
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 آنجلسلسشهرستان

  عمومیبهداشتیاداره

Substance Abuse Prevention and Control 
 

 مصرف مواد 
ی

 خدمات درمان
 
 

 بیمار  راهنماییکتابچه
  3.0نسخه 

 
  2019ژوئن 

 



 

 
Substance Use Treatment Services 
PATIENT HANDBOOK - Version 3.0 
Last Updated: June 2019 
Page 2 of 40 

English 
ATTENTION:  If you speak another language, language 
assistance services, free of charge, are available to you. 
Call 1-888-742-7900 (TTY: 711). 
 
 

های مضاعف، شامل مدارک با خط درشت ها و کمکتوجه: سرویس
 ها(، در صورت درخواستتنها محدود به این دیگر )نه هایو قالب

س می    باشند. شما، به طور رایگان، در دستر
ید.  (TTY: 711) 7900-742-888-1با   تماس بگتر

 
 

Español (Spanish) 
ATENCIÓN:  Si habla español, tiene a su disposición 
servicios gratuitos de asistencia lingüística.  Llame  
 1-888-742-7900 (TTY: 711). 
 
 
Tiếng Việt (Vietnamese) 
CHÚ Ý:  Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ 
ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn.  Gọi số 1-888-742-7900 
(TTY: 711) . 
 
 
Tagalog (Tagalog/Filipino) 
PAUNAWA:  Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari 
kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang 
walang bayad.  Tumawag sa 1-888-742-7900 (TTY: 711). 
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한국어 (Korean) 

주의:  한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 

무료로 이용하실 수 있습니다.  1-888-742-7900 (TTY: 711) 

번으로 전화해 주십시오. 

 
 

繁體中文(Chinese) 
注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服

務。請致電 1-888-742-7900 (TTY: 711) 。 

 
 
Հայերեն (Armenian) 
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝  Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ 
անվճար կարող են տրամադրվել լեզվական 
աջակցության ծառայություններ:  Զանգահարեք 1-888-

742-7900   (TTY (հեռատիպ)՝ 711): 
 
 
Русский (Russian) 
ВНИМАНИЕ:  Если вы говорите на русском языке, то 
вам доступны бесплатные услуги перевода.  Звоните 
1-888-742-7900 (телетайп: 711 ). 

 
 
 (Farsi) فارسی

: اگر به زبان فارسی گفتگو می کنید، تسهیلات زبانی بصورت رایگان برای توجه
 تماس بگیرید  (TTY: 711) 7900-742-888-1شمافراهم می باشد. با 
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日本語 (Japanese) 

注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利

用いただけます。1-888-742-7900 (TTY: 711)  まで、お電

話にてご連絡ください。 
 
 
Hmoob (Hmong) 
LUS CEEV:  Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab 
txog lus, muaj kev pab dawb rau koj.    Hu rau 1-888-742-
7900 (TTY: 711) . 
 
 

ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi) 

ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਸ ੀਂ ਪੰਜਾਬ  ਬੋਲਿ ੇਹੋ, ਤਾੀਂ ਭਾਸ਼ਾ ਧ ਿੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇ ਾ 

ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਿ ਹੈ। 1-888-742-7900 (TTY: 711)  'ਤੇ 

ਕਾਲ ਕਰ।ੋ 
 
 
 (Arabic) العربية

ملحوظة:  إذا كنت تتحدث اذكر اللغة، فإن خدمات المساعدة اللغویة تتوافر لك 

  (. (711 )رقم هاتف الصم والب  7900-742-888-1بالمجان.  اتصل برقم 

ह िंदी (Hindi) 

ध्यान दें :  यदद आप द िंदी बोलते  ैं तो आपके दलए मुफ्त में भाषा 

स ायता सेवाएिं  उपलब्ध  ैं। 1-888-742-7900 (TTY: 711)  पर कॉल 

करें। 
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ภาษาไทย (Thai) 

เรยีน:  

ถา้คณุพูดภาษาไทยคณุสามารถใชบ้รกิารชว่ยเหลอืทางภาษาไดฟ้ร ี 

โทร 1-888-742-7900 (TTY: 711) . 
 
 
ខ្មែរ (Cambodian) 
ប្រយ័ត្ន៖ ររ ស ើ ិិនជាអ្នកនិយាយ ភាសាខ្មែ  , 
រ វាជំនួយមននកភាសា សោយមិនគិត្្ិួ ិលន 
គឺអាចមាន ំោ  ិ ិំររ អ្្ស ើិ នក។ ចូ ទូ  ័ព្ទ  1-888-742-7900 
(TTY: 711) ។ 
 

ພາສາລາວ (Lao) 

ໂປດຊາບ: ຖ້າວ່າ ທ່ານເວ ້ າພາສາ ລາວ, 

ການບໍລິການຊ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານພາສາ, 

ໂດຍບ່ໍເສັຽຄ່າ, ແມ່ນມີພ້ອມໃຫ້ທ່ານ. ໂທຣ 1-888-742-7900 (TTY: 

711) . 
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 اطلاعات عمومی 
 

 خدمات اورژانسی 
 

کنید که موارد اورژانسی مربوط به شوند. اگر گمان میروز هفته، پوشش داده می 7ساعته،  ۲۴خدمات اورژانسی به صورت 
ین مرکز اورژانس محل خود مراجعه کنید.  911جهت دریافت کمک، با  ،سلامت دارید  ید یا به نزدیکتر  تماس بگتر

 

منتظره ایط غتر ایط اورژانسی خدمات اورژانسی، خدماتر ارائه شده برای سرر شکی میی پزشکی، شامل سرر ز   .باشندروانت 

 

 به گونه
ی

ایط اورژانسی پزشکی هنگامی است که شما علائمی دارید که باعث درد شدید یا بیماری جدی و یک آسیب دیدگ ای سرر
پزشک( احساس می ی از مراقبتکند که در صورت عدم بهرهکه یک شخص عادی )یک شخص هوشیار غتر به های پزشکی گتر

 ث موارد زیر شود: باع ،ممکن است ،طور منطقر 

  سلامت شما را در معرض خطر جدی قرار دهد، یا  •

ز را در معرض خطر جدی قرار دهد، یا باشاگر باردار می •   ید، سلامت شما و یا جنیر

  بدن شما شود، یا  باعث آسیب جدی به روند کار کرد  •

 . سیب جدی به قسمتر یا عضوی از بدن شما شود باعث آ •
 

مجوز احتیاج ستفاده از خدمات اورژانسی، هیچگاه به دارید که از هر بیمارستاتز استفاده کنید. ادر موارد اورژانسی شما حق 
 ندارد. 

 

وز( بیش
ُ

وِرد
ُ

 )ا
ی

 مصرف
 

ید.  911تان اوردوز کرده است، در اسرع وقت با و یا یکی از آشنایان شما اگر   تماس بگتر
 

ز مقابله کند. هنگامی که فردی، نالوکسان داروتی است که می پیوئید( / هروئیر
ُ
ات اوردوز مواد مخدر )ا تواند به طور فوری با تأثتر

 با اوردوز کرده است می
ً
ید. بسیاری از کارکنان اورژانس، نالوکسان را با خود  911توانید آن را اعمال کنید، و بایستر فورا تماس بگتر

سی به آن، بدون نسخه، ممکن است. برای کسب اطلاعات بیشتر از ارائهبه همراه دا ز دستر  هایمراقبتی دهندهرند، همچنیر
ید.   سلامت خود کمک بگتر

 

م؟   اگر فکر خودکسیی به ذهنم خطور کرد، با چه کسی تماس بگیر
 

 از طریق شمارهاگر شما و یا یکی از آشنایان
ً
با خط تلفن سازمان  TALK (8255)-273-800-1ی تان دچار بحران شده است، لطفا

ید.  ی از خودکسیر تماس بگتر  ملی پیشگتر
 

سی به برنامهکه به دنبال کمک به هنگام بحران و به دن  آنجلسلسشهرستانساکنان  باشند، روان محلی میبهداشتهایبال دستر
 با شماره

ً
ید های زیر تماس لطفا  : بگتر
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ی

  آنجلسلسشهرستانمرکز خدمات انسان
 http://www.211la.org 
ید  211با   تماس بگتر

 شود. ساعته ارائه می ۲۴مساعدت زباتز 

  آنجلسلسشهرستانروان بهداشتیاداره
 dmh.lacounty.govhttp:// 

800-854-7771 
 شود. ساعته ارائه می ۲۴مساعدت زباتز 

چ  دیدی ی مرکز  –هیر  خودکسیی  ز اپیشگیر
 http://www.didihirsch.org 

877-7-CRISIS  4747-727-877یا 

 خط ارتباطی نوجوانان 
www.teenlineonline.org 

800-TLC-TEEN (852-8336) 

 خط ارتباطی بحران جوانان کالیفرنیا 
www.youthcrisisline.org 

1-800-843-5200 
 شود. ساعته ارائه می ۲۴مساعدت زباتز 

 ی سربازان پروژه
www.thesoldiersproject.org 

877-576-5343 

 ی تروور پروژه
 http://www.thetrevorproject.org 

866-4- U-TREVOR (866-488-7386) 

 مرکز مشاوره و درمان آسیا اقیانوسیه 
http://www.apctc.org 

213-252-2100  
 شود. ساعته ارائه می ۲۴مساعدت زباتز 

 آنجلس مرکز زنان و مردان همجنسگرای لس
http://www.lagaycenter.org 

323-993-7400 

  
 

  

http://www.211la.org/
http://dmh.lacounty.gov/
http://www.didihirsch.org/
http://www.teenlineonline.org/
http://www.youthcrisisline.org/
http://www.thesoldiersproject.org/
http://www.thetrevorproject.org/
http://www.apctc.org/
http://www.lagaycenter.org/
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 راهنما اهمیت دارد؟یکتابچهچرا مطالعه این  
 
ی مرکز شدهسازماندهی سیستمخوش آمدید. این سند،  آنجلسلسشهرستانهای پزشکی مصرف مواد درماتز مراقبت سیستمبه 
ی    ح میMedi-Cal (DMC-ODSی خدمات مربوط به مواد ارائه                        کند. مرکز مربوط به مواد ( ایالت کالیفرنیا را تشر

Medi-Cal (DMC)ز به عنوان اعتیاد به ی سلامت است که هزینه، نوعی بیمه ی درمان اختلالات مصرف مواد )که همچنیر
ایط پرداخت میمواد مخدر و الکل شناخته می  کند. شود.( را برای اعضای واجد سرر

 
ایط، ایالت کالیفرنیا با جهت ارائه  Substance Abuse Prevention and Controlی خدمات درماتز برای افراد واجد سرر

(SAPC) طرح سلامت درمان مصرف آنجلسلسشهرستان، پیمان بسته است. در آنجلسلسشهرستانعمومی بهداشتیاداره ،
دِ درمان و بهبودی یا سیستممواد،   برای پیشیر

ی
ی خدمات درماتز برای شود. جهت ارائه، نامیده می START-ODS دگرگون

قرارداد  آنجلسلسشهرستاندهندگان که با از ارائه ایهتوسط شبک START ODSمواد، خدمات تحت پوشش اختلالات مصرف 
 شود. دارند، ارائه می

 
کنیم. این بدین معناست که خدمات اشاره می«  START-ODS »یا « شهرستانطرح»بیمار، به  راهنماییکتابچهدر خلال  

ایط و یا کساتز که در  اند، نویسی کردهنام My Health LAیا  Medi-Calدرماتز مصرف مواد به صورت رایگان برای افراد واجد سرر
ز برای اشخاصی که به برنامه  شده توسط سیستم قضاتی جناتی یا نوجوانان ارجاع دی ویژهو همچنیر

اند، در اده شدهی پشتیباتز
س است.   دستر

 
 عملکرد 

ی
های پزشکی مورد نیازتان را دریافت کنید. این آگاه شوید، تا بتوانید مراقبت شهرستانطرحمهم است که از چگونکی

 دریافت مراقبتراهنما یکتابچه
ی

ز به بسیاری از پرسشها توضیح می، در مورد مزایا و چگونکی  خواهد تان، پاسخ هایدهد. همچنیر
  . داد 
 

 موارد زیر را خواهید آموخت: 
 

 دریافت خدمات درماتز برای اختلالات مصرف مواد از طریق  •
ی

  START-ODSچگونکی
 

دمزایاتی که به شما تعلق می •  گتر
 

 اقداماتر که اگر سوال و یا مشکلی داشتید، باید انجام دهید •
 

  START-ODSتان به عنوان عضوی از هایحقوق و مسئولیت •
 

 
 بخوانید.  است آن را پیش خود نگه داشته تا خوانید، بهتر را نمی راهنما یکتابچهاکنون این  اگر هم

ً
 بعدا

 

ز استفاده  راهنما یکتابچهاید، از این  دریافت کرده Medi-Calی عضویت، که هنگام نام نویسی در راهنمایکتابچهعلاوه بر    نتر

 شود. می Medi-Calعادی « خدمات غتر رایگان»ی یا برنامه Medi-Calیت شده شامل یک طرح مراقبت مدیر  Medi-Calکنید. 

 

  My Health LAاطلاعات مهم در ارتباط با 
 

اند و یا واجد ی رایگان را به کساتز که بیمه نشدههای سلامت اولیهمراقبت My Health LAاز طریق  آنجلسلسشهرستان
ایط پوشش بیمه نمی ز My Health LAدهد. باشند، فارغ از وضعیت اقامتشان، ارائه میسرر ساله و بالاتر  19، برای ساکنیر

ایط درآمدی می  آنجلسلسشهرستان س است.  باشند و بیمه سلامت نداشته و قادر بهکه واجد سرر  دریافت آن نیستند، در دستر
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( DHS) هایو اطلاعات سلامت، خدمات ویژه در کلینیک ها های اولیه، توصیهخدمات، شامل غربالگری سلامت و مراقبت
ای، خدمات آزمایشگاهی و ، داروهای نسخهDHSهای ، خدمات بیمارستاتز اورژانسی در بیمارستانآنجلسلسشهرستان
 د. باشها، میآزمایش

 
ایط و یا عضو نام توانید خدمات درماتز مصرف مواد، که در این باشید، میمی My Health LA ینویسی کردهاگر شما واجد سرر

 به آن پرداخته شده را به صورت رایگان دریافت کنید.  راهنما یکتابچه
 

ایط  ، با استفادمی My Health LAجهت اطلاع از اینکه آیا واجد سرر  My Health ی وببه صفحه ،ه از لینک زیر باشید یا ختر
LA مراجعه کنید بهداشتر خدماتیاداره : 

https://dhs.lacounty.gov/wps/portal/dhs/coverageoptions/myhealthla  
 
 

SAPC ،عضوی از طرح  به عنوانSTART-ODS :مسئولیت موارد زیر را بر عهده دارد ، 
 

ایط دریافت خدمات  • ز اینکه آیا شما واجد سرر ی آن دهندهارائه یاز شهرستان و یا شبکه START-ODSتعییر
. می  باشید یا ختر
 

 های شما هماهنگ کردن مراقبت •
 

 دریافت  ۷ساعته و  ۲۴تلفتز رایگان که به صورت ارائه شماره •
ی

روز هفته، پاسخگو باشد تا بتوانند در مورد چگونکی
ز می شهرستانطرحخدمات از  سی توانید برای درخواست برنامهبه شما اطلاعات دهد. شما همچنیر ی دستر

ید تماس  شهرستانطرحاداری از طریق این شماره با های بعدازساعاتمراقبت  . بگتر
 

ز ارائه •  در اختیار داشیر
ز
، جهت حصول اطمینان از اینکه شما بتوانید خدمات درماتز مصرف مواد تحت دهندگان کاف

 را، در صورت نیاز، دریافت کنید.  شهرستانطرحپوشش 
 

 برای شما شهرستانطرحرساتز و آموزش در مورد خدمات موجود در اطلاع •
 

جم )در صورت لزوم( به صورت  • ز اطلاعارائه کردن خدمات، به زبان شما یا از طریق یک متر رساتز رایگان و همچنیر
جمی   به شما در مورد وجود این خدمات متر

 
سی به هاو قالب ها ارائه اطلاعات نوشتاری در مورد آنچه برای شما به زبان • ی دیگر وجود دارد. این، شامل دستر

 باشد. های مضاعف میهای دیگر و از طریق استفاده از خدمات و کمکی بیمار به زبانراهنمایکتابچه
 

ز شما در مورد هرگونه تغیتر مهم در اطلاعات مشخص •
روز  ۳۰، حداقل راهنما یکتابچهشده در این  مطلع ساخیر

، هنگامی مهم تلقر می . یک تغیتر در مقدار یا نوع خدماتِ در  شود که افزایش یا کاهشقبل از تاری    خ اعمال اثر تغیتر
س به وجود آید و یا اگر افزایش یا کاهسیر در تعداد ارائه به وجود آید، یا اگر هرگونه  خدماتیدهندگان شبکهدستر

 کنید، اثر گذارد، به وجود آید. دریافت می شهرستانطرحتغیتر دیگری که بر مزایاتی که شما از طریق 
 

ی طرفِ قرارداد، از اجرا یا پشتیباتز از هرگونه خدمات تحت دهندهرساتز به شما در صورت سرباز زدن ارائهاطلاع •
ز اطلاع ، و همچنیر ، معنوی، یا مذهتی

ر
دهندگان جایگزین رساتز به شما در مورد ارائهپوشش در ایراد به مسائل اخلاف

 دهند. که خدمات تحت پوشش را ارائه می
 
 

https://dhs.lacounty.gov/wps/portal/dhs/coverageoptions/myhealthla
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سی مستمر شما برای مدتر به ارائهحصول ا • ز دستر ی قبلی )که دهندهطمینان از تضمیر
خارجدرحال  که تغیتر در ارائه خدماتر یشبکهاز حاضز

تان را تهدید کند و یا احتمال دهنده، سلامتاست(، در صورتر
ی شدن  تان را افزایش دهد. بستر

 
با مرکز خدمات مربوط به  7500-804-844-1ی د از طریق شمارهتوانی، میSTART-ODSبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد 

ید ماس ت SASHسوء مصرف مواد یا   . بگتر
 

 به اعضا یاری
ی

 رسان
 

 های دیگر دارند اطلاعات برای اعضانی که نیاز به مفاد به زبان
 

، های درخواست و شکایات، به زبانی بیمار و فرمراهنمایکتابچهوران، شامل  رساتز بهرهتمام مفاد اطلاع های انگلیسی، اسپانیاتی
، فارسی، همونگ، کره ، کامبوجی )خِمِر(، کانتوتز ، ارمتز باشند. شما ای، ماندارین، روسی، تاگالوگ و ویتنامی موجود میعرتی

ید و به مف START-ODSبا  7900-742-888-1ی توانید از طریق شمارهمی سی پیدا کنید، و یا میتماس بگتر توانید از اد، دستر
، دیدن http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htmبه آدرس « Patient and Public»ی صفحه
 . فرمایید 

 

 مشکل دارند اطلاعات برای اعضانی که در خواندن 
 

 توانند برای کسب اطلاعات بیشتر در رابطه با اعضاتی که در خواندن مشکل دارند، می
ی

سی به قالب چگونکی های جایگزین دستر
سی پیدا کنند،  START-ODSبا  7900-742-888-1ی )مانند صوتر و خط درشت( از طریق شماره ند و به مفاد، دستر تماس بگتر

به آدرس « Patient and Public» یتوانند از صفحهو یا می
http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htmز می ی دهندهارائهتوانید از ، دیدن فرمایند. شما همچنیر

سی رایگان به مفاد، ب  ه شما یاری رسانند. خود بخواهید که در در دستر
 

 گفتاری دارند   یا شنوانی اختلالات اطلاعات برای اعضانی که 
 

سی به خدمات رله کالیفرنیا با شمارهشنواتی یا گفتاری دارند، میاختلالات اعضاتی که  ند، و  711 یتوانند برای دستر تماس بگتر
ز برای خدمات غربالگری و ارجاع، می با مرکز خدمات مربوط به سوء مصرف  7500-804-844-1ی توانند از طریق شمارههمچنیر

جمی رایگانارتباط برقرار کنند.  SASHمواد یا  تواند به می ،سوالات کتتی در مورد خدماتِ متر
SUDtransformation@ph.lacounty.gov ، .ارسال شود 

 

 بینانی دارنداختلالات اطلاعات برای اعضانی که 
 

 توانند برای کسب اطلاعات بیشتر در رابطه با بیناتی دارند، میاختلالات اعضاتی که 
ی

سی به قالب چگونکی های جایگزین دستر
سی پیدا کنند،  START-ODSبا  7900-742-888-1ی )مانند صوتر و خط درشت( از طریق شماره ند و به مفاد، دستر تماس بگتر

به آدرس « Patient and Public»ی توانند از صفحهو یا می
http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htmز می ، دیدن ی دهندهارائهتوانید از فرمایند. شما همچنیر
سی رایگان به مفاد، به شما یاری رسانند.   خود بخواهید که در در دستر

 
 

http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm
http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm
mailto:SUDtransformation@ph.lacounty.gov
http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm
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 ی اصول حریم خصوصی اعلامیه
 

تان یا به صورت آنلاین، از طریق ی خدماتدهندهی اصول حریم خصوصی را از ارائهای از اعلامیهتوانید نسخهشما می
http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm  .دریافت نمایید 

 
 

م؟ اگر احساس کردم مورد تبعیض واقع شده  ام با چه کسی تماس بگیر
 

ز حقوق مدتز فدرال قابل اجرا  شهرستانطرحتبعیض خلاف قانون است. ایالت کالیفرنیا و  مطابقت دارد و بر اساس  ،با قوانیر
، گرایش جنسی، سن و معلولیت، نژاد، رنگ پوست، منشا ملی، تبار، مذهب، جنسیت، وضعیت تاهل، جنس، هویت جنسیتر

 : شهرستانطرحشود. تبعیض قائل نمی

 دهد، مانند: رایگان به افراد دارای معلولیت، ارائه می ها و خدماتر کمک •

o جمان زبان  اشاره باتجربهمتر
o س، و سایر های دیگر )بریل، خط درشت، صوت، قالباطلاعات نوشتاری در قالب ونیکی قابل دستر های الکتر

 ها(فرمت

 : دهد، مانند می باشد، را ارائهشان انگلیسی نمیخدمات زباتز رایگان برای افرادی که زبان اول •

o  جمان شفاهی باتجربه  متر
o ی آستانه هااطلاعات در ارتباط زبان 

ید. اگر شما مدعی می START ODSاگر شما هم به این خدمات نیاز دارید، با                                    باشید که ایالت کالیفرنیا تماس بگتر
اند و یا بر اساس نژاد، رنگ پوست، منشاء ملی، سن، معلولیت، و یا قادر به فراهم آوردن این خدمات نبوده، START ODSو یا 

 توانید به طریق زیر شکایت کنید: اند، میجنس شما، تبعیض قائل شده

Substance Abuse Prevention and Control 
ATTN: Complaints and Investigation 

Floor rd9 East, 3-Avenue, Building A1000 South Fremont  
Alhambra, California 91803 
Phone: 1-888-742-7900 (TTY 711) 
e-mail: SAPC_compliance@ph.lacounty.gov 

           توانید به صورت حضوری، از طریق پست و یا ایمیل شکایت کنید. اگر برای شکایت کردن نیاز به کمک دارید،شما می

START ODS ی کمک به شما است. آماده 

ز می  مدتز را، از طریق شما همچنیر
ر
ونیکی، یک شکایت حقوف توانید به صورت الکتر

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf اداره ، سلامت و خدمات  یدفتر پورتال شکایت حقوق مدتز
ز می توانید از طریق زیر به صورت پستر یا تلفتز یک شکایت به حقوق مدتز را انساتز ایالات متحده، به ثبت برسانید. همچنیر

 ثبت کنید: 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW  
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C.  20201  
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)  

س است.  ocr/index.html-with-https://www.hhs.gov/ocr/filingهای شکایت، در فرم  قابل دستر
  

http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/filing-with-ocr/index.html
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  START ODSخدماتِ 
 

ایط  شهرستانطرحخدمات ارائه شده توسط   که به برنامه My Health LAو  Medi-Calبرای افراد واجد سری
ی

ی و یا کسان
 شده توسط سیستم قضانی جنانی یا نوجوانان ارجاع داده شده

ی
 رایگان میویژه پشتیبان

ً
 باشد. اند، به صورت کاملا

 
د. این بدین معناست که هیچ مبلغ یا بیعانه، ی خدمات زیر، مبلغز را از شما درخواست کنتواند برای ارائهی شما نمیدهندهارائه
ان درآمدتان توسط  هزینهاز سهم، و حتر پرداختسهم ز ز شده باشد(، پرداخت  Medi-Cal طرح)مگر این که با توجه به متر تعییر

ایط دریافت   My Health LAیا  Medi-Calنخواهید کرد. حتر اگر شما، روند درخواست را تکمیل نکرده باشید، ولی واجد سرر
د. باشید، خدمات رایگان، به شما تعلق می  گتر

 

 کدامند؟   START-ODSخدمات 
 

( را SUDاقل یک مورد از اختلالات مصرف مواد )های سلامت برای افرادی که حد، خدمات مراقبتSTART-ODSخدمات 
 تواند آن را درمان کند. میدارند، که پزشک عادی ن

 
 شامل:  START-ODSخدمات 

 
 سرپاتی برای افرادِ در خطرخدمات  •
 خدمات سرپاتی  •
 درمان سرپاتی ویژه •
ی شدن جزتی )در شهرستان • س نمیلسبستر  باشد( آنجلس قابل دستر
 باشد( ی قبلی از شهرستان میی نیازمند به استقرار در محل )لازم به کسب اجازههادرمان •
رک  •

َ
 مدیریت ت

 درمان مصرف مواد مخدر  •
 درمان به کمک دارو  •
 خدمات بهبود  •
 مدیریت موردی •

 
باشید، توضیحات که برای شما موجود است، می  START-ODSاگر مایل به کسب اطلاعات بیشتر در مورد هر یک از خدمات 

 زیر را بخوانید: 
 

  خدمات سرپانی برای افرادِ در خطر  •
 

، مستلزم دریافت  ۲۰تا  ۱۲ای برای اعضای جوان )دمات مشاورهخ  ساله( که بر اساس ارزیاتی
ورت  باشند، موجود است. های پزشکی برای افراد در خطر میضز

 
، مداخله مختصر برای مثال خ  ی شاورهمدمات سرپاتی برای افراد در خطر، شامل غربالگری، ارزیاتی

 باشد. فردی، مدیریت موردی، آموزش بیمار، و طرح درمان میی مشاورهگروهی، 
 

ه )خ 
َ
، قابل ارائه برای حداکتر دو ) ۶۰اعت به ازای هر س( ۱۰دمت، به حداکتر د ( 2روز از خدمات درماتز

 شود. دوره به ازای هر سال تقویمی محدود می
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 خدمات سرپانی  •
 

ورت پزشکی تشخیص داده شود، خدمات ه  ز ضز نگامی که منطبق با طرح درمان فردی باشد و همچنیر
ه )ای برای اعضمشاوره

ُ
ساعت در ( ۶کمتر از شش )،ساعت در هفته و برای نوجوانان( ۹ای بزرگسال، ن

شده شده / تصدیقثبت ز و یا یک مشاور ای مجاتواند توسط یک فرد حرفهشود. خدمات میهفته ارائه می
ایط مناسب موجود در اجتماع ارائه گردد.   در هر محیط و سرر

 
، خ  ، گی  شاورهمردی، فی شاورهمطرح درمان، دمات سرپاتی شامل دریافت و ارزیاتی روهی، خانواده درماتز

، خدمات مداخله در بحران، مدیریت موردی، و طرح ترک  ، آموزش اعضا، خدمات داروتی خدمات جانتی
 باشد. می
 

ورتا   شود. های پزشکی خدمات سرپاتی و یک بازبیتز شش ماهه ارائه داده میرزیاتی مستمر از ضز

 
ده  •  خدمات سرپانی فسری

 
ورت پزشکی تشخیص داده شود، خدمات ه  ز ضز نگامی که منطبق با طرح درمان فردی باشد و همچنیر

ده برای اعضای بزرگسال ه ) ،درمان سرپاتی فشر
ُ
ساعت در هفته، ( ۱۹حداکتر نوزده ) ساعت و ( ۹حداقل ن

شود. خدمات ر هفته ارائه میساعت د( ۱۹ساعت و حداکتر نوزده )( ۶حداقل شش ) ،و برای نوجوانان
ایط مناسب موجود تصدیق ای مجاز و یا یک مشاور فرد حرفه تواند توسط یکمی شده در هر محیط و سرر

 در اجتماع ارائه گردد. 
 

ده شامل همان مولفهخ  های خدمات سرپاتی است. تفاوت اصلی، افزایش ساعات دمات درمان سرپاتی فشر
 باشد. خدمات می

 
 START-ODS  ی ارائه میبر دهد که شامل ارتقاء ای زنان باردار و سرپرست، مزایای بیشتر

ده می ،ساعت ۳۱های خدمات به محدودیت  باشد. برای خدمات سرپاتی فشر
 

ورتا  ده و یک بازبیتز شش ماهه ارائه داده میرزیاتی مستمر از ضز  شود. های پزشکی خدمات سرپاتی فشر

 
• ( 

ی
ی شدن جزن س نمی آنجلسلسشهرستاندر بسیی   (باشدقابل دسیی

 
 بهرهخ 

ی
، دارای ویژگ ی شدن جزتی ( برنامه ۲۰مندی از دمات بستر دهساعت )و یا بیشتر ی کلینیکی ی فشر

، به طور درمانِ اعضا مشخص شده است. برنامه طرحباشد، که در در هفته می ی شدن جزتی ی بستر
سی مستقیم دارد. برنامه هاتی برای مرتفع معمول به خدمات روانشناسی، پزشکی و آزمایشگاهی دستر

ز کنند. اما می  نیازهای شناساتی شده وجود دارند تا مدیریت یا نظارت روزانه را تضمیر
ز توانند به ساخیر

ند. صورت مناسب در   محیط سرپاتی ساختار یافته در دستور کار قرار گتر
 

ده میخ  ی شدن جزتی شبیه خدمات سرپاتی فشر باشد. تفاوت اصلی، افزایش تعداد ساعات و دمات بستر
سی مضاعف به خدمات پزشکی می  باشد. دستر
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  (باشدی قبلی از شهرستان میلازم به کسب اجازهی نیازمند به استقرار در محل )هادرمان •
 

پزشکی، و استقرار  ۲۴ی های نیازمند به استقرار در محل، یک برنامهرماند  نهادی، غتر ساعته، غتر
باشد که خدمات بازتوانبخسیر را برای اعضای مبتلا به اختلالات مصرف مواد، در صورتر مدت میکوتاه

ورت پزشکی تشخیص داده شود، فراه آورد. هر عضو در م میکه منطبق با طرح درمان فردی باشد و ضز
 میمحوطه

ی
 مستقل هاشان برای بازیاتی و نگهداشت و استفاده از مهارتکند و از تلاشای زندگ

ی
ی زندگ

ز فردی حمایت می سی دارند. ارائهشود. و به سیستمو بیر دهندگان و ساکنان های حمایت اجتماعی دستر
ز اولویتها، ایجاد اهداف، خلق طرح ، حل مشکلات مربوط به به منظور شناساتی موانع، تعییر های درماتز

 در اختلالات مصرف مواد، با یکدیگر همکاری به عمل می
ی

، آمادگ ز آورند. اهداف، شامل استمرار در پرهتر
ها بازگشت، ارتقا سلامت فردی و عملکرد اجتماعی، و مشارکت در استمرار مراقبتهای مقابل محرک

 باشند. می
 

باشد. هر مجوز برای خدمات اسکان برای می شهرستانرحطاز  یازمند مجوز قبلیندمات اسکان، خ 
مجاز  ایباشد. در صورت تشخیص فرد حرفهروز می ۳۰روز و برای جوانان حداکتر  ۹۰بزرگسالان حداکتر 

ورت پزشکی، مجوزها می  توانند تمدید شوند. به ضز
 

ز روز بعد از وضع حمل است، خدمات اسکان را م60توانند از آخرین روزِ ماهی که نان باردار، میز   یر
 دریافت کنند. 

 
ایط )زیر  (EPSDTای زودهنگام )ربالگری، تشخیص و درمان دورهغ  سال(، برای  ۲۱اعضای واجد سرر

ورت پزشکی، مجاز خواهند بود.  ،خدمات اسکان جاری  بر اساس ضز
 

، طرح درمان، خ  ، گی  شاورهمردی، فی شاورهمدمات اسکان، شامل دریافت و ارزیاتی روهی، خانواده درماتز
ه  ز را ذختر ، حراست داروتی )کارکنان، تمامی داروهای ساکنیر ، آموزش اعضا، خدمات داروتی خدمات جانتی

ز در استعمال داروها کمک خواهند کرد(، خدمات مداخله )تدارکات  ونقلحملی بحران، کرده و به ساکنیر
 
ی

ورت پزشکی( و  ونقلحملو یا هماهنکی  ترک.  طرحبه و از مکان درمان ضز
 

رک •
َ

  مدیریت ت
 

ورت پزشکی دمات مدیریت ترک، هنگامی که منطبق با طرح اختصاصی مراجعهخ  کننده باشد و ضز
بایست در میگردد. تمام اعضا در صورتر که خدمات اسکان دریافت کنند، تشخیص داده شود، ارائه می

ند. خدمات توانبخسیر و بازتوانبخمحل حضور داشته و در طی روند سم سیر زداتی تحت نظارت قرار گتر
ورت پزشکی، منطبق با طرح اختصاصی مراجعه کننده، تجویزشده توسط پزشک مجاز، یا تجویزگر با ضز

 اند. شده بر اساس ملزومات ایالت کالیفرنیا، ارائه شدهدادهشده و اجازهتأییدمجاز و 
 

، نظارت )به منظور سنجش وضعیت سلامت و پاسخ بهخ   دمات مدیریت ترک، شامل دریافت و ارزیاتی
، و طرح ترک می  باشند. داروهای تجویزی(، خدمات داروتی

 
ی مد نظر، به عنوان ای مجاز شاغل در حیطهدمات مدیریت ترک، در صورتر که توسط فرد حرفهخ 

ورت پزشکی ارزیاتی شود، به مدت حداکتر 
 شود. درت  ارائه میروز، ت   ۱۴ضز
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  درمان مصرف مواد مخدر  •
 

شود. ارائه می NTPتوسط کارکنان مجاز  (OTP/NTPواد مخدر )نارکوتیک( )می درمان دمات برنامهخ 
وری،  کننده، تجویزشده توسط پزشک مجاز، یا منطبق با طرح اختصاصی مراجعهخدمات پزشکی ضز

 OTP/NTP اند. شده بر اساس ملزومات ایالت کالیفرنیا، ارائه شدهدادهشده و اجازهتأییدتجویزگر مجاز و 
ز ، داروهاتی از قبیل متادون، START-ODSی دارونامهه اعضای تحت پوشش بایست بمی ،  بوپرنورفیر

امنالوکسان، و   را ارائه و تجویز کند.  دیسولفتر
 

در  ،دقیقه ۲۰۰و حداکتر  مشاوره با یک درمانگر یا مشاور  هدقیقه جلس ۵۰ایست حداقل بمیک عضو ی 
ورت پزشکی ارائه گردد.   ماه تقویمی دریافت کند. اگرچه ممکن است خدمات تکمیلی بنابر ضز

 
باشد، که علاوه بر آن، های خدمات درمان سرپاتی میدمات درمان مواد مخدر شامل همان مولفهخ 

ز شامل روان درمانگری پزشکی، متشکل از بحث رودررو که توسط یک پزشک، به صورت همچنیر
د، مییک با عضو صورت میبهیک  باشد. گتر

 
  درمان به کمک دارو  •

 
موجود   (OTP) ی درمان مواد مخدر خارج از کلینیک برنامه (MATدمات درمان به کمک دارو، )خ 

، به منظور فراهم آوردن  MATاست.  استفاده از داروهای تجویزی، به همراه گفتاردرماتز و رفتاردرماتز
نده ِ فرد، برای درمان اختلالات مصرف مواد میروسیر در برگتر

باشد. فراهم آوردن ی تمام جوانب انساتز
کتاین سطح از خدمت برای شهرستان  کننده اختیاری است. های سرر

 
افراد مبتلا به اختلالات  یامامی داروها بر تر بشامل سفارش، تجویز، اعمال و نظارت  ،MATدمات خ 

 به الکل و مواد مخدر به طور خاص، گزینهمصرف مواد می
ی

های داروتی به خوتی شناخته باشد. وابستکی
اشند، بمی DMCتوانند به اعضاتی که تحت پوشش داروتی ای دارند. پزشکان و سایر تجویزگران میشده

وسات و یا هر داروی دیگری که برای  ول، اکامت 
ام، ویویتر ، نالوکسان، دیسولفتر ز داروهاتی شامل بوپرنورفیر

د و مورد درمان اختلالات مصرف مواد مورد استفاده قرار می باشد، تجویز سازمان غذا و دارو می تأیید گتر
 کنند. 

 
ورت پزشکی، ارزیاتی ب 

 ساله جاری فراهم آورده شده است. و بازبیتز یک ه منظور اطمینان از استمرار ضز
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  خدمات بهبود  •
 

حائز اهمیت است. انجمن درمان، به یک عامل درمانگر  ،دمات بهبودی، برای سلامتر و بهبودی اعضا خ 
ی مدیریت سلامت و مراقبت از سلامت خود تبدیل شده است که از طریق آن، اعضا، توانمند و آماده

دهای بایست بر نقش محوری اعضا در مدیریت سلامتشوند. بنابراین درمان میمی شان، استفاده از راهتی
دمحور، و سازماندهی کردن منابع داخلی و اجتماعی، جهت فراهم آوردن پشتیباتز موثر از مدیریت خو 

 پشتیباتز مدیریت خودمحور مستمر برای اعضا، تاکید کند. 
 

ردی و گروهی؛ نظارت بر بهبودی / همیاری در مقابله با سوء فی شاورهمدمات بهبودی عبارتند از خ 
ی از بازگشت و خدمات شخص(؛ و مدیریت موردی )که بهشخص مصرف مواد )هدایت بهبودی، پیشگتر

و سایر خدمات متناسب با  ونقلحملمحور، مسکن، با آموزش، کار، حمایت خانواده، حمایت اجتماع
 خورد. مینیازها( پیوند 

 
ورت پزشکیا  ارائه  ،رزیاتی مستمر خدمات پشتیباتز بهبودی و یک بازبیتز شش ماهه، برای اطمینان از ضز

 شود. داده می
 

 ریت موردی مدی •
 

، اجتماعی، قبل از کار، دمات مدیریت موردی به اعضا کمک میخ  کند تا به نیازهای پزشکی، آموزسیر
 حرفه

ی
سی داشته باشند. این خدمات بر روی هماهنکی ای، بازتوانبخسیر و سایر خدمات اجتماعی دستر

بالاخص برای اعضای  ،های اولیههای مربوط به اختلالات مصرف مواد، یکپارچه سازی مراقبتمراقبت
مبتلا به اختلالات مزمن مصرف مواد و ارتباط متقابل با سیستم قضاتی جناتی )در صورت نیاز( متمرکز 

 شوند. می
 

ای از نیازهای افراد های دورهباشد: ارزیاتی فراگتر و بازارزیاتی دمات مدیریت موردی شامل این موارد میخ 
ز به منظور تشخیص نیاز برای ادامه خد تر از مراقبت مات مدیریت موردی؛ انتقال به سطح بالاتر و یا پاییر

ی خدماتر هاکننده که شامل فعالیتای طرح مراجعهاختلالات مصرف مواد؛ توسعه و بازبیتز دوره
، ارجاع و فعالیتمی

ی
ی خدمات به منظور اطمینان ی مرتبط؛ نظارت بر ارائههاشود؛ ارتباط، هماهنکی

سی اعضا به خدمات و سیستم ارائهحاصل کردن از دس فت اعضا؛ و دفاع تر ی خدمات؛ نظارت بر پیشر
، از اعضا، ایجاد ارتباط با مراقبت و نگهداری در خدمات اولیه  ونقلحملهای سلامت جسمی و رواتز

 مراقبت. 
 

ز نباید اطلاعات محر م  ز فدرال و کالیفرنیا باشد و همچنیر مانه افراد دیریت موردی بایستر مطابق با قوانیر
 را فاش سازد. 

 
ه )م 

َ
 شود. ( ساعت در ماه ارائه می10دیریت موردی حداکتر د

 
( توانند برای فرزندانِ وابستهمی ،نان باردار و سرپرستز   سال( واجد  ۱۶تا  0)در رده ستز  )افراد صغتر

ایط  ( ساعت در ماه خدمات مدیریت موردی را دریافت کنند. 1شان تا حداکتر یک )سرر
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 ( EPSDTای )غربالگری، تشخیص و درمان زودهنگام دوره
 

خدمات تکمیلی  ،(EPSDTای )غربالگری، تشخیص و درمان زودهنگام دوره عنوان توانید تحتسال سن دارید، می ۲۱اگر شما زیر 
ورت شکی، شنواتی و تمام خدمات  EPSDTدریافت کنید. خدمات  را  های پزشکیضز

ز ، دندانت  شامل خدمات غربالگری، بیناتی
ورت ز فدرال اجباری و اختیاری ضز باشد. این خدمات به منظور اند، میذکر شده U.S.C. 1396d(a) 42های پزشکی که در قوانیر

، خواه این خدمات شدهدادهتشخیص EPSDTهای جسمی و رواتز که در غربالگری تصحیح یا بهبودی عیوب و بیماری
، ارائه میبزرگ ورتسالان را پوشش دهند یا ختر ها ها، تنها محدودیتهای پزشکی و اثرگذاری بر هزینهشوند. ملزومات برای ضز

 قابل استفاده است.  EPSDTباشند که برای خدمات یا استثنائاتر می
 

 از طریق شمارهو پاسخ به  EPSDTتر در مورد خدمات موجود در برای توضیحات کامل
ً
                                   یسوالات شما، لطفا

ید  1-844-804-7500  . با مرکز خدمات مربوط به سوء مصرف مواد تماس بگتر
 
 

 چگون
ی

   START ODSخدمات دریافت  گ
 

 را دریافت کنم؟  START ODSتوانم خدمات چگونه می
 

مرکز با  7500-804-844-1ی توانید از طریق شمارهتان به خدمات درماتز مصرف مواد نیاز دارید، میاگر شما یا یکی از آشنایان
 رایگان تماس  SASHخدمات مربوط به سوء مصرف مواد یا 

ً
ید به صورت کاملا ز میبگتر توانید به صورت آنلاین از طریق . همچنیر

 پیدا کنید.  خدماتیدهندهارائهییک شبکه /http://sapccis.ph.lacounty.gov/sbatآدرس 
 

ز ممکن است از طریق روش ملزم  شهرستانطرحهای دیگری به خدمات درمان اختلالات مصرف مواد ارجاع داده شوید. همچنیر
های اولیه که بر این دهندگان مراقبتهای مربوط به خدمات درمان مصرف مواد از طرف پزشکان و سایر ارائهبه پذیرش ارجاعیه

ز ارجاعیه       یمدیریت شده سلامتهای های طرح مراقبتباورند که ممکن است شما به این خدمات نیاز داشته باشید و نتر
Medi-Calارائهباشد میودن، تان، در صورت عضو ب 

ً
 ،Medi-Calمدیریت شده  سلامتهای دهنده و یا طرح مراقبت. معمولا

ایط اورژانسی نیازمند دریافت اجازه از شما و یا والدین و یا سرپرست کودک به منظور صدور ارجاعیه می باشند، مگر اینکه سرر
تان یا خدمات اجتماعی؛ مراکز نگهداری، سرپرست و یا اعضای ی رفاه شهرسها از جمله مدارس؛ ادارهباشد. سایر افراد و سازمان

ز میخانواده؛ آژانس  توانند برای شهرستان ارجاعیه صادر کنند. های اجرای قانون نتر
 

سی است. اگر ارائه ،آنجلسلسشهرستاندهندگان ارائه یخدمات تحت پوشش، از طریق شبکه ی خدمات دهندهقابل دستر
ترتیتی اتخاذ خواهد کرد تا  آنجلسلسشهرستانبا اجرا و یا پشتیباتز از خدمات تحت پوشش، مخالفت کند،  ،طرف قرارداد 

، معنوی، ی دیگری خدمات را انجام دهد. اگر یکی از خدمات تحت پوشش از طرف یک ارائهدهندهارائه
ر
دهنده به دلایل اخلاف

 به موقع واکنش نشان خواهد داد. با صدور  آنجلسلسشهرستانیا مذهتی ارائه نگردد، 
ی

 ارجاعیه و هماهنکی
 

دهنده و یا جابجاتی از یکی از خدمات به مورد دیگری را دارید، از جمله )انتقال از درمان در اسکان به درمان اگر نیاز به تغیتر ارائه
(، مدیر پرونده واقع در مکان   شما، این تغیتر را همای دهندهارائهسرپاتی

ز ارائهدرمان کنوتز  یدهندههنگ کرده و به شما برای یافیر
جدید پیدا شود، مدیر پرونده واقع ی دهندهارائهکند. هنگامی که های جدید را برآورده کند، کمک میخدماتر که نیازها و اولویت

ز این گذار، همکاری برای کمک به شما در انتقال موفقیت ،جدید ی دهندهارائهتان با مدیر پرونده کنوتز ی  دهندهارائهدر  آمتر
ز میمی دهندگان از طریق سایت توانید خودتان با استفاده از جستجو در فهرست راهنمای آنلاین ارائهکند. همچنیر

http://sapccis.ph.lacounty.gov/sbat/  با  1-844-804-7500ی شمارهو یا از طریقASHS  ی دهندهارائهتماس گرفته و
 جدید پیدا کنید. 

  

http://sapccis.ph.lacounty.gov/sbat/
http://sapccis.ph.lacounty.gov/sbat/
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  را دریافت؟ START ODSتوانم خدمات از کجا می
 

( ایالت کالیفرنیا DMC-ODS) Medi-Calی خدمات مربوط به مواد ی آزمایسیر مرکز ارائهدر برنامه آنجلسلسشهرستان
 START-ODSتوانید این خدمات را از طریق طرح باشید، میمی آنجلسلسشهرستانکند. از آنجاتی که شما ساکن همکاری می

های تحت پوشش این طرح مواد دارد که برای درمان بیماری دهندگاتز برای درمان مصرفارائه ،START-ODSدریافت نمایید. 
س می  DMC-ODSی آزمایسیر دهند که در برنامهرا ارائه می Medi-Calکه خدمات داروتی   هاتی باشند. سایر شهرستاندر دستر

کت ن ز برای  ۲۱، در صورت نیاز، خواهند بود. اگر زیر DMCی خدمات معمولی کنند، قادر به ارائهمیسرر سال سن دارید، شما نتر
ایط می EPSDTدریافت خدمات    باشید. در هر شهرستان دیگر سرتاسر ایالت، واجد سرر

 

  مراقبت خارج از ساعات اداری
 

ز از وجود ارائهباشید، میاگر خارج از ساعات اداری یا آخر هفته نیازمند دریافت خدمات می دهنده توانید به منظور اطلاع یافیر
ید ( تماس SASHبا مرکز خدمات مربوط به سوء مصرف مواد ) 7500-804-844-1ی از طریق شمارهبرای خدمات فوری،   . بگتر

ی خدمات خود صحبت کنید تا در مورد مراقبت خارج دهندهتوانید با ارائهکنید، میدریافت میاگر در حال حاضز خدمات درماتز 
ز تمامی ارائه ی کسب کنید. همچنیر دهاز ساعات اداری اطلاعات بیشتر ملزم به در  ،دهندگان درمان سرپاتی و درمان سرپاتی فشر
س بودن حداقل دو شب در هفته و یک روز آخر هفته بوده تا    ها برای شما افزایش پیدا کرده باشد. ساعات دریافت مراقبتدستر

 

 به کمک نیاز دارم؟
ی

  از کجا بدانم چه زمان
 

ی میافراد بسیاری دوره  خود ست 
ی

کنند و ممکن است مشکلات مصرف مواد را تجربه کنند. هنگامی که از های سختر را در زندگ
ین اصلی که باید به خاطر داشته باشید کنید، مخود در مورد نیاز به کمک تخصصی سوال می اعتماد به خود است. اگر  ،همتر

ایط دریافت  کنید که ممکن است به کمک تخصصی نیاز داشته باشید، باشید و فکر میمی My Health LAیا  Medi-Calواجد سرر
 به صورت ک 7500-804-844-1ی از طریق شمارهتوانید می ،جهت درخواست غربالگری یا ارزیاتی 

ً
روز  ۷ساعته و  ۲۴رایگان  املا

ید.  SASHهفته با مرکز   تماس بگتر
 

 
ی

  یک کودک یا نوجوان به کمک نیاز دارد؟ از کجا بدانم چه زمان
 

 توانید برای ارزیاتی وی، با کنید که کودک یا نوجوان شما هر یک از علائم مشکلات مصرف مواد را دارد، میاگر فکر می
ایط  شهرستانطرح ید. اگر کودک و نوجوان شما واجد سرر های و یا ارزیاتی  باشد  My Health LAیا  Medi-Calتماس بگتر

باشد، شهرستان ترتیتی را اتخاذ شهرستان نشان دهد که خدمات درماتز الکل و مواد مخدر تحت پوشش شهرستان، مورد نیاز می
  د. خدمات را دریافت کن ،خواهد کرد که کودک یا نوجوان شما 
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 دریافت خدمات 
ی

 روانبهداشتچگونگ
 

 را دریافت کنم؟  روانی بهداشتخدمات ویژهتوانم کجا می
 

 می روانبهداشتی خدمات ویژهتوانید شما می
ی

کنید، دریافت کنید. هر شهرستان، برای کودکان، را در شهرستاتز که در آن زندگ
وان نیاز ر کنید که به خدمات بهداشتد. اگر احساس میدار  روانبهداشت یجوانان، بزرگسالان و سالخوردگان، خدمات ویژه

 آنجلسلسشهرستانروان بهداشتیروز هفته با اداره ۷ساعته و  ۲۴به صورت  7771-854-800-1ی دارید، از طریق شماره
ید. اگر زیر  ایط دریافت غربالگری، تشخیص، درمان زودهنگام دوره ۲۱تماس بگتر  (EPSDT) ایسال سن دارید، شما واجد سرر

 باشید که ممکن است شامل مزایا و پوشش تکمیلی باشد. می
 

ز می( MHP)روان بهداشتطرح . اگر به می روانبهداشتی خدمات ویژهکند که آیا شما نیازمند تعییر ی خدمات ویژهباشد یا ختر
 ارجاع خواهد داد.  روانبهداشتی دهندهشما را به ارائه MHPروان نیاز دارید، داشتبه
 

ورت پزشگ  ضی
 

ورت پزشگ چیست و چرا خیلی مهم است؟  ضی
 

ایط لازم برای دریافت خدمات درمان مصرف مواد از طریق طرح  ورت »شهرستان مبحتر است که  START-ODSیکی از سرر ضز
ز دارای مجوز، برای تصمیمنامیده می «پزشکی ی در مورد شود. این مسئله بدین معتز است که یک پزشک یا سایر متخصصیر گتر

، با  وجود نیاز پزشکی برای دریافت خدمات، و اینکه آیا این خدمات در صورت دریافت برای شما مفید واقع خواهند شد یا ختر
 کنند. میشما صحبت 

ورت پزش ایط بودن شما کی در آن است که در مورد تصمیماهمیت اصطلاح ضز ی برای واجد سرر جهت دریافت خدمات  ،گتر
START-ODSورت کند. تصمیمباشد، به شما کمک میتان مناسب میهای شهرستاتز که برای، و نوع برنامه ی در مورد ضز گتر

  است.  START-ODSپزشکی بخش خیلی مهمی از فرآیند دریافت خدمات 
 

ورت پزشگ»های معیار    برای تحت پوشش قرار دادن خدمات درمان مصرف مواد، چیست؟« ضی
 

ی برای نیاز یا عدم نیاز شما به خدمات درمان مصرف مواد، به عنوان بخسیر از تصمیم تان دهندهبا شما و ارائه شهرستانطرحگتر
ی کند که آیا این خدماتهمکاری کرده تا تصمیم ورت پزشکی محسوب می ،گتر ح داده شضز ، همانطور که در بالا سرر وند یا ختر
 شده است. این بخش 

ی
 دهد. را توضیح می آنجلسلسشهرستاناتخاذ این تصمیم توسط  چگونکی

 
  زیر را داشته باشید: معیارهای ، باید شهرستانطرحبرای دریافت خدمات از طریق 

 

ایط یا سایر برنامه My Health LAثبت نام کرده باشید و یا برای  Medi-Calبایست در شما می • های شهرستان واجد سرر
 باشید. 

تخصیص داده شده به  Medi-Calاقامت داشته و از مزایای  آنجلسلسشهرستانبایست در شما می •
 برخوردار باشید. ، Medi-Cal، در صورت قابل اجرا بودن آنجلسلسشهرستان

با مواد و اعتیاد، از راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات مرتبط  تبایست حداقل یک مورد تشخیص اختلالاشما می •
برای ابتلا به اختلالات « در معرض خطر»عنوان  به سال، که ۲1سال یا جوان زیر ( داشته باشید. هر بزرگDSMرواتز )

ایط دریافت خدمات مداخلهمصرف مواد، ارزیاتی شود، اگر شاخصه ورت پزشکی را دارا نباشند، واجد سرر ی های ضز
 باشند. زودهنگام می
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ورت پزشکی خدمات مبتتز بر معیارهای ASAMبایست با تعریف پزشکی انجمن اعتیاد آمریکا )شما میوضعیت  • ( برای ضز
ASAM ی هاد )معیار مطابقت داشته باشASAM  ی اعتیاد و مرتبط با مواد های درمان ملی برای بیماریهااستاندارد

 باشند(. می
 

شهرستان به شما برای دریافت این اقدام کنید. طرح ،تان چیست، تا برای درخواست کمککه تشخیصلازم نیست بدانید  
، اطلاعات، کمک کرده و  ز میبا یک ارزیاتی ورت پزشکی را تعییر  کند. ضز

 

 دهندهانتخاب ارائه
 

  دهنده برای خدمات درمان مصرف مواد مورد نیازم پیدا کنم؟چگونه یک ارائه
 

START ODS وع به دریافت هادهندگان توسط شما محدودیتکن است برای انتخاب ارائهمم تی قرار دهد، اما زماتز که ابتدا سرر
ز حداقل دو ارائه کنید، باید به شما شانس انتخابخدمات می شهرستان دلیل خوتی برای شود، مگر اینکه طرحدهنده داده بیر

تواند خدمات مورد نیازتان را ارائه دهد. میدهنده وجود دارد که عدم ارائه حق انتخاب داشته باشد. برای مثال فقط یک ارائه
ز طرح ده را دارید، شهرستان دهندهندگان را به شما بدهد. زماتز که درخواست تغیتر ارائهشهرستان باید امکان تغیتر ارائههمچنیر

دهنده را برای شما فراهم سازد، مگر اینکه دلیل خوتی برای عدم انجام این کار وجود باید امکان انتخاب از میان حداقل دو ارائه
 داشته باشد. 

 
شهرستان با تصمیم خود یا با درخواست طرح ،خدماتر شهرستان یدهندگان طرف قرارداد شهرستان از شبکهبرجز مواقع ارائه

 موثر برای ارائه اطلاعیه کتتی حذف دهد، طرحشوند. زماتز که این اتفاق رخ میخارج می
طرف ی دهندهارائهشهرستان باید تلاسیر

ی حذف را، به هر شخصی که خدمات درمان مصرف روز پس از دریافت یا صدور اطلاعیه 15قرارداد شهرستان، در طی مدت 
 کرده است، ارائه دهد. افت میدهنده دریمواد از آن ارائه

 

 که یک ارائه
ی

 را دریافت دهنده بگو تواند به ارائهکنم، آیا شهرستان میدهنده پیدا میزمان
ی

ید چه خدمان
  کنم؟

 
 در تصمیمتان و طرحدهندهشما، ارائه

ی
ی در مورد خدمات مورد نیازی که باید از طریق شهرستان منطبق با شهرستان، همکی گتر

ورت پزشکی و فهرست خدمات تحت پوشش، دریافت کنید، مشارکت خواهید داشت. برجز مواقع شهرستان این  معیارهای ضز
ی خدمات، از شهرستان قبل از ارائهارد. در سایر مواقع، ممکن است طرحگذدهنده میی شما و ارائهتصمیم را بر عهده

کند شما نیاز به دهنده فکر میشهرستان، درخواست بررسی دلایلی را داشته باشد که ارائهتان بخواهد که از طرحدهندهارائه
ایط برای انجام بررسی استفاخدمات دارید. طرح فرآیند »ده کند. این فرآیند بررسی، شهرستان باید از یک متخصص واجد سرر

 شود. نامیده می« ی مجوز پرداخت طرحارائه
 

وی کند. برای ارائهی مجوز طرحفرآیند ارائه ی مجوز استاندارد، طرح باید در طی مدت شهرستان باید از جداول زماتز خاصی پتر
ی کند. ا تان تصمیمدهندهروز تقویمی، در مورد درخواست ارائه 14 تان درخواست بدهید یا اگر دهندهگر شما یا ارائهگتر
روز تقویمی  1۴توان تا میتان است، این جدول زماتز را دهنده به نفعشهرستان گمان کند که کسب اطلاعات بیشتر از ارائهطرح

کند ه شهرستان فکر میتواند به نفع شما باشد، هنگامی است کدیگر افزایش داد. یک مثال برای زماتز که این افزایش مدت، می
ی از ارائهاگر طرح ، ممکن (شودکه در غتر این صورت منجر به رد درخواست می)تان داشته باشد دهندهشهرستان اطلاعات بیشتر

شهرستان این جدول زماتز را تمدید کند، شهرستان تان برای ارائه مجوز باشد. اگر طرحدهندهاست قادر به تأیید درخواست ارائه
 عیه کتتی در مورد این تمدید زماتز برای شما ارسال خواهد کرد. اطلا 
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شهرستان شده، تصمیمی اتخاذ نکند، طرحاگر شهرستان در طی جدول زماتز مورد نیاز برای درخواست مجوز استاندارد یا تشی    ع
توانید درخواست اند و میخدمات رد شدهمندی از مزایا را، برای شما ارسال کند و به شما بگوید که این ی عدم بهرهباید اطلاعیه

 تجدید نظر برای جلسه دادرسی عادلانه دولتر را داشته باشید. 
 
ی را از طرح 4595-299-626-1توانید از طریق تماس با می شهرستان در مورد فرآیند ارائه مجوز، درخواست اطلاعات بیشتر

 داشته باشید. 
 

توانید درخواست تجدید نظر برای شهرستان و یا فرآیند ارائه مجوز موافق نیستید، میشهرستان در مورد یک اگر با تصمیم طرح
  درخواست جلسه دادرسی عادلانه دولتر را داشته باشید. 

 

 کند؟دهندگان استفاده میاز کدام ارائه ،من START-ODS طرح
 

 عضو 
ی

توانید از آدرس خود را می شهرستانطرحدهندگان واقع در اید، فهرست کاملی از ارائهشده START ODSاگر به تازگ
http://sapccis.ph.lacounty.gov/sbat/ دهندگان، خدمات درمان به دست آورید، که شامل اطلاعاتر در مورد مکان ارائه

SUD سی به مراقبتارائه ش ها از جمله اطلاعاتر در مورد خدمات ده توسط آنان، و سایر اطلاعات برای کمک به شما جهت دستر
س، توسط ارائه  و زباتز قابل دستر

ی
                      یدهندگان سوالی دارید، از طریق شمارهباشد. اگر در مورد ارائهدهندگان میفرهنکی

ید. نسخه قابل چاپ فهرست ارائه SASHمات مربوط به سوء مصرف مواد یا با مرکز خد 1-844-804-7500 دهندگان تماس بگتر
 باشد. سایت موجود میدر در وب

 

 مندی از مزایای عدم بهرهاطلاعیه
 

 چیست؟مندی از مزایا ی عدم بهرهاطلاعیه
 

جهت مطلع کردن شما  START ODSشود، فرمی است که نامیده می NOABDمندی از مزایا که برجز مواقع ی عدم بهرهاطلاعیه
مندی از ی عدم بهرهکند. اطلاعیهد از آن استفاده میعدم دریافت خدمات درمان مصرف موااز تصمیمِ طرح، مبتز بر دریافت یا 

ز برای اطلاع تان، در زمان شدهنظر تشی    عرساتز به شما، در مواردی که شکایت، درخواست تجدیدنظر، یا تجدیدمزایا، همچنیر
ی خدمات دریافت نکرده باشید، شهرستان برای ارائهمقرر حل نشده باشد، یا اگر خدمات را در طی جدول زماتز استاندارد طرح

 شود. استفاده می
 

 
ی

 کنم؟را دریافت می مندی از مزایا ی عدم بهرهاطلاعیهچه زمان
 

 کنید: در موارد زیر دریافت میرا مندی از مزایا ی عدم بهرهاطلاعیه
 

دهندگان تصمیمی اتخاذ کنند مبتز بر اینکه شما برای دریافت هر یک از خدمات یا یکی از ارائه شهرستانطرحاگر  •
ایط  Medi-Calدرمان مصرف مواد  ورت پزشکی واجد سرر  . باشید نمیبه دلیل برآورده نکردن معیارهای ضز

 
شهرستان درخواست تأیید آن را به خدمات درمان مصرف مواد نیاز دارید و از طرح تان گمان کند کهدهندهاگر ارائه •

تان را رد کرده یا نوع و تعداد دفعات دریافت دهندهشهرستان موافقت نکند و درخواست ارائهداشته باشد، اما طرح
کنید، دریافت خدمات، دریافت میمندی از مزایا را قبل از ی عدم بهرهخدمات را تغیتر دهد. در اکتر مواقع اطلاعیه

مندی از مزایا، پس از اینکه خدمات را دریافت کرده بودید، یا هنگامی که در ی عدم بهرهاما برجز مواقع، اطلاعیه
مندی از مزایا را پس از اینکه خدمات را ی عدم بهرهشوند. اگر اطلاعیهباشید، ارائه میحال دریافت خدمات می

 . ملزم به پرداخت هزینه خدمات نیستید، دریافت کنید، دریافت کرده بودید 

http://sapccis.ph.lacounty.gov/sbat/
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ی به اطلاعات شهرستان برای تصمیمشهرستان درخواست تأیید کرده باشد، اما طرحتان از طرحدهندهاگر ارائه • گتر

ی نیاز داشته باشد و فرآیند تأیید را به موقع تکمیل نکند.   بیشتر
 

ز شده توسط طرحاگر طرح •  تعییر
شهرستان ارائه ندهد. برای آگاهی از شهرستان، خدمات را بر اساس جداول زماتز

ز طرح  معییر
ید. شهرستان، با طرحاستانداردهای جدول زماتز  شهرستان تماس بگتر

 
به شکایت  روز تقویمی با یک تصمیم کتتی  90شهرستان در طی مدت شهرستان شکایت کنید و طرحاگر از طرح •

روز تقویمی  30شهرستان در طی مدت شهرستان درخواست تجدیدنظر کنید و طرحشما پاسخ ندهد. اگر از طرح
شده، کرده با یک تصمیم کتتی در مورد درخواست تجدیدنظرتان پاسخ ندهد، یا اگر درخواست تجدیدنظر تشی    ع

 ساعت پاسخز دریافت نکرده باشید.  72باشید و در طی مدت 
 

 که خدمات مورد نظرم را دریافت نمی
ی

مندی از مزایا را دریافت ی عدم بهرهکنم، اطلاعیهآیا همیشه زمان
 ؟ خواهم کرد 

 
توانید درخواست تجدیدنظر از مندی از مزایا را دریافت نکنید. همچنان میی عدم بهرهدر برجز موارد ممکن است اطلاعیه

ی دادرسی توانید درخواست جلسهاید، میورتر که فرآیند تجدیدنظر را تکمیل کردهشهرستان را داشته باشید و یا در صطرح
 عادلانه دولتر را در هنگام وقوع این مسائل داشته باشید. اطلاعات در مورد 

ی
ثبت درخواست تجدیدنظر یا درخواست  چگونکی

ز قابل دهندهات باید از طریق دفتر ارائهموجود است. این اطلاع راهنما یکتابچهدر این   ،ی دادرسی عادلانه دولتر جلسه تان نتر
سی باشد.   دستر

 

 به من می ،مندی از مزایا ی عدم بهرهاطلاعیه
ی

 دهد؟ چه اطلاعان
 

 مندی از مزایا، اطلاعات زیر را به شما: ی عدم بهرهاطلاعیه
 

 خدمات تأثتر گذار است. تان برای دریافت شهرستان که بر شما و تواناتی اقدامات انجام شده توسط طرح •
ی طرح. تاری    خ اجراتی شدن تصمیم و دلیل تصمیم •  گتر
ز دولتر یا فدرالی که شهرستان در هنگام اتخاذ تصمیم از آن • وی کرده است.  ها قوانیر  پتر
 ید. یستانجام شده توسط طرح، موافق ن حقوق شما، در صورتر که با اقدامات •
 ثبت درخواست تجدیدنظر از طرح.  •

ی
 چگونکی

 درخواست جلسهچگون •
ی

. کی  ی دادرسی عادلانه دولتر
 درخواست تجدیدنظر تشی    ع •

ی
 شده. شده یا جلسه دادرسی عادلانه تشی    عچگونکی

 دریافت کمک برای ثبت درخواست تجدیدنظر یا درخواست جلسه •
ی

. چگونکی  ی دادرسی عادلانه دولتر
 عادلانه دولتر در اختیار دارید. ی دادرسی مدت زماتز که برای ثبت درخواست تجدیدنظر یا درخواست جلسه •
ایط بودن یا نبودن شما، برای ادامه • ی ی دریافت خدمات، در زماتز که منتظر تصمیم تجدیدنظر یا جلسهواجد سرر

 باشید. دادرسی عادلانه دولتر می
را ثبت ی دادرسی عادلانه دولتر خواهید خدمات ادامه یابد، چه زماتز باید درخواست تجدیدنظر یا جلسهمیاگر  •

 کنید. 
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 که اطلاعیه
ی

 کنم، باید چه کار کنم؟ مندی از مزایا را دریافت میی عدم بهرهزمان
 

کنید، باید تمامی اطلاعات موجود در فرم را با دقت بخوانید. اگر فرم را مندی از مزایا را دریافت میی عدم بهرهزماتز که اطلاعیه
ز میشهرستان میشوید، طرحمتوجه نمی  توانید از شخص دیگری درخواست کمک کنید. تواند به شما کمک کند. همچنیر

توانید درخواست ادامه ی دادرسی عادلانه دولتر را دارید، میکنید یا درخواست جلسهزماتز که درخواست تجدیدنظر را ارسال می
ِ خدماتر که متوقف شده

ز ز خدمات را، تا قبل از یافیر روز تقویمی پس از آن که  10اند را داشته باشید. باید درخواست ادامه یافیر
 به دست شما میمندی عدم بهرهاطلاعیه

ً
، داشته ی از مزایا از طریق پستر یا شخصا رسد، یا پیش از تاری    خ اجراتی شدن این تغیتر

 باشید. 
 

 فرآیندهای حل مشکل 
 

 شود؟ شهرستان خود، دریافت نکنم، چه میاگر خدمات مورد نظر را، از طرح
 

START ODS کنید، روسیر به شما ان مصرف مواد که دریافت میبرای حل مشکل در مورد هرگونه مسائل مرتبط با خدمات درم
 تواند شامل فرآیندهای زیر باشد. شود و مینامیده می« فرآیند حل مشکل»دهد. این ارائه می

 
ی در ارتباط با خدمات درمان مصرف مواد، غتر از موارد مربوط به عدم  .1 ز فرآیند شکایت؛ ابراز نارضایتر در مورد هر چتر

 . مندی از مزایا بهره
فرآیند تجدیدنظر؛ بررسی یک تصمیم )رد یا تغیتر خدمات( که در مورد خدمات درمان مصرف مواد که توسط  .2

 تان اتخاذ شده است. دهندهشهرستان یا ارائهطرح
؛ بررسی برای حصول اطمینان از دریافت خدمات درمان مصرف مواد که تحت فرآیند جلسه .3 ی دادرسی عادلانه دولتر

د. به شما تعلق می Medi-Calی برنامه  گتر
 

شود و بر روی خدماتر که در حال ی دادرسی عادلانه دولتر علیه شما محسوب نمیدرخواست شکایت یا تجدیدنظر یا جلسه
شهرستان به شما و سایر افراد دخیل باشید، تأثتر گذار نیست. زماتز که شکایت یا تجدیدنظر شما تکمیل شود، طرحدریافت آن می

ی دادرسی دولتر به شما و شود، ادارهی دادرسی عادلانه دولتر شما تکمیل میزماتز که جلسه کند. رساتز میدر نتیجه نهاتی اطلاع
، اطلاع  کند. رساتز میسایر افراد دخیل در نتیجه نهاتی

 
ی کسب کنید.   در بخش زیر در مورد هر فرآیند حل مشکل اطلاعات بیشتر

 

کمک دریافت   ،ی دادرسی عادلانه دولتی جلسهتوانم برای ثبت درخواست تجدیدنظر، شکایت یا آیا می
 کنم؟ 

 
شهرستان شما، افرادی را برای توضیح این فرآیندها و کمک به شما، جهت گزارش در مورد یک مشکل به صورت شکایت، طرح

برای  ها،ی دادرسی عادلانه دولتر در اختیار خواهد گذاشت. ممکن است آنتجدیدنظر و یا به عنوان درخواستر برای جلسه
ی که فرآیند تصمیم ز ایط بودن برای چتر ی در مورد واجد سرر ، به شما کمک کنند، که این نامیده می« تشی    ع شده»گتر ز شود، نتر

ز شود، چرا که سلامت یا پایداری وضعیتتر بررسی میاصطلاح یعتز درخواست شما سری    ع تان در معرض خطر است. همچنیر
 درمان مصرف مواد خود، اجازه دهید از جانب شما عمل کند. ی دهندهئهاراتوانید به شخص دیگری، از جمله می
 

تماس  SASHبا مرکز خدمات مربوط به سوء مصرف مواد یا  7500-804-844-1ی شمارهاگر به کمک نیاز دارید، از طریق 
ید.   بگتر
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درخواست شکایت شهرستان خود، نیاز به کمک داشته باشم، اما نخواهم اگر برای حل یک مشکل با طرح
 شود؟ یا تجدیدنظر ثبت کنم، چه می

 
، در پیدا کردن راه خود در سیستم، مشکل دارید، می ز ز افراد مناسب در شهرستان، جهت کمک گرفیر توانید از دولت اگر برای یافیر

 کمک بخواهید. 
 
تان توانید در مورد حقوق دادرسیت کنید. میها، کمک قانوتز رایگان دریافتوانید از طریق دفتر کمک قانوتز محلی یا سایر گروهمی

 سؤال کرده یا درخواست کمک قانوتز رایگان از جانب واحد پرسش و پاسخ عمومی را داشته باشید: 
 

ید:    5253-952-800-1به صورت رایگان تماس بگتر
 

ید: استفاده می TDDباشید و از اگر ناشنوا می   8349-952-800-1کنید، با این شماره تماس بگتر
 

 فرآیند شکایت 
 

 شکایت چیست؟ 
 

ی در ارتباط با خدمات درمان مصرف مواد است که جزء مشکلات تحت پوشش فرآیندهای  ز شکایت ابراز نارضایتر در مورد هر چتر
 باشد. ی دادرسی عادلانه دولتر نمیتجدیدنظر و جلسه

 
 فرآیند شکایت: 

 
ای است که درک آن آسان بوده و امکان ارائه شکایت را به صورت شفاهی یا کتتی برای شما های سادهشامل رویه •

 کند. فراهم می
 شود. تان محسوب نمیدهندهاین اقدام به هیچ وجه علیه شما یا ارائه •
کند. اگر به را فراهم میدهنده، برای عمل از جانب شما امکان اجازه دادن به شخص دیگری، از جمله یک ارائه •

شهرستان ممکن است از شما بخواهد فرمی را امضاء شخص دیگری برای عمل از جانب خود اجازه بدهید، طرح
 دهد. ی دادن اطلاعات به آن شخص را میکنید که در آن، به طرح، اجازه

نده، صلاحیت این کار را دارند و در هیچ یکدهد که اشخاص تصمیماطمینان می • از سطوح قبلی بررسی یا  گتر
ی دخالت نداشتهتصمیم  اند. گتر

 کند. تان را شناساتی میدهندهشهرستان و ارائههای شما، طرحنقش و مسئولیت •
 دهد. ی زماتز مورد نیاز، راه حل ارائه میهابرای شکایت در دوره •
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ی

 توانم ثبت شکایت کنم؟ میچه زمان
 

شهرستان داشتید، شهرستان ناراصیز بودید، یا مشکلی در ارتباط با طرحهرگاه که از دریافت خدمات درمان مصرف مواد از طرح
 شکایت کنید.  START ODSتوانید از می
 

 توانم ثبت شکایت کنم؟ می چگونه
 

ز در ارتباط با شکایت با شمارهشما می ز میت 7900-742-888-1ی توانید برای کمک گرفیر ید. شما همچنیر توانید فرم ماس بگتر
 ی خدمات خود بخواهید. دهندهیا از ارائه ،پیدا کنید  SAPCاز وبسایت  Patient and Publicرا در بخش  START ODSشکایت 

 
است. شما دهندگان، جهت پست کردن شکایت شما فراهم آوردهدار را، در محل ارائههای خودآدرسشهرستان، نامهطرح

ز می   توانید شکایت خود را از طریق زیر ارسال کنید: همچنیر
 

  ایمیل کنید.  SAPCMonitoring@ph.lacounty.govفرم را به  •

  فکس کنید.  6692-458-626-1فرم را به  •
 

ی کتتی ندارد. شکایت می د. شکایت شفاهی نیازی به پیگتر  تواند شفاهی یا کتتی انجام گتر
 

 شکایت من را دریافت کرده است؟  شهرستانچگونه بدانم که طرح
 

 تان را دریافت کرده است. دهد که شکایتی کتتی به شما اطلاع میشهرستان با ارسال تأییدیهطرح
 

 در مورد شکایت من تصمیم
ی

ی میچه زمان  شود؟ گیر
 

ی کند. اگر شما درخواست افزایش روز تقویمی از تاری    خ ثبت شکایت، در مورد آن تصمیم 90شهرستان باید در طی مدت طرح گتر
ی وجود دارد و این تأختر به  شهرستان معتقد باشد که نیاز حاین مدت زمان را داشته باشید، یا اگر طر 

به کسب اطلاعات بیشتر
 که تأختر میروز تقویمی اف 1۴توان تا میی زماتز را تان است، این بازهنفع

تان باشد، تواند به نفعزایش داد. یک مثال برای زماتز
ی برای دریافت اطلاعات از شما یا سایر افراد درگتر هنگامی است که شهرستان معتقد است که اگر طرح شهرستان کمی زمان بیشتر

 تان را حل کند. تواند شکایتداشته باشد، می
 

ی کرده است؟ شکایتم تصمیم شهرستان در مورد چگونه بدانم که طرح  گیر
 

ی میزماتز که در مورد شکایت شما تصمیم تان به صورت کتتی در مورد تصمیم اطلاع شهرستان به شما یا نمایندهشود، طرحگتر
ز درگتر شکایت، به موقع اطلاع ندهد، در این صورت طرحدهد. اگر طرحمی شهرستان، شهرستان به شما یا هر یک از طرفیر

ی دادرسی عادلانه کند که در آن به شما در مورد حق درخواست جلسهمندی از مزایا را به شما ابلاغ میی عدم بهرهیهاطلاع
ی زماتز به شما ارائه مندی از مزایا را در تاری    خ انقضای بازهی عدم بهرهشهرستان اطلاعیهدهد. طرحهاتی را ارائه میدولتر توصیه

 دهد. می
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 وجود دارد؟ آیا برای 
ی

 ثبت شکایت محدودیت زمان
 

 توانید شکایت خود را ثبت کنید. هر زماتز که مایل باشید، می
 

 شده( فرآیند تجدیدنظر )استاندارد و تسری    ع
 

START ODS برای فراهم کردن امکان بررسی تصمیمی که در مورد خدمات درمان مصرف مواد، توسط طرح درماتز یا ،
تان گرفته شده، مسئول است. دو روش برای درخواست بررسی وجود دارد. یک روش استفاده از فرآیند استاندارد دهندگانارائه

اند؛ با این حال شده است. این دو شکل تجدیدنظر مشابهتجدیدنظر است. روش دوم استفاده از فرآیند تجدیدنظر تشی    ع
ایط تجدیدنظر تشی    ع ح داده شدهالزامات خاصی برای آنکه واجد سرر ز سرر  اند. شده شوید، وجود دارد. این الزامات خاص در پاییر

 

 تجدیدنظر استاندارد چیست؟ 
 

ات دهندهرائهتجدیدنظر استاندارد، درخواست بررسی مشکلی است که شما با طرح یا ا تان دارید، و شامل رد شدن یا ایجاد تغیتر
شهرستان، باشد. اگر درخواست تجدیدنظر استاندارد را داشته باشید، ممکن است طرحکنید لازم دارید، میدر خدماتر که فکر می
روز تقویمی، سلامت شما را  30کنید صتی کردن به مدت روز تقویمی زمان لازم داشته باشد. اگر فکر می 30برای بررسی آن، تا 

 دهید. « شدهتجدیدنظر تشی    ع»دهد، بهتر است درخواست در معرض خطر قرار می
 

 فرآیند تجدیدنظر استاندارد: 
 

دهد. اگر تجدیدنظرتان را به امکان ثبت درخواست تجدیدنظر را به صورت حضوری، تلفتز یا کتتی به شما می •
توانید برای باید آن را با یک تجدیدنظر کتتی امضا شده، همراه کنید. میصورت حضوری یا تلفتز ارائه دهید، 

نگارش درخواست تجدیدنظر، کمک دریافت کنید. اگر آن را با تجدیدنظر کتتی امضا شده همراه نکنید، درخواست 
رخواست شود. با این حال، تاری    خ ارائه تجدیدنظر شفاهی به عنوان تاری    خ ثبت دتجدیدنظر شما حل و فصل نمی

 شود. در نظر گرفته می
 

 شود. تان محسوب نمیدهندهدهد که درخواست تجدیدنظر به هیچ وجه علیه شما یا ارائهاطمینان می •
 

کند. اگر به دهنده، برای عمل از جانب شما را فراهم میامکان اجازه دادن به شخص دیگری، از جمله یک ارائه •
بدهید، طرح ممکن است از شما بخواهد فرمی را امضاء کنید که در شخص دیگری برای عمل از جانب خود اجازه 

 دهد. ی دادن اطلاعات به آن شخص را میآن، به طرح، اجازه
 

ز مزایای شما در هنگام درخواست تجدیدنظر و در طی بازه • روز تقویمی پس از  10ی زماتز مورد نیاز، که ادامه یافیر
 به دست شما می مندی از مزایا ی عدم بهرهآن که اطلاعیه

ً
رسد. هنگامی که تجدیدنظر در از طریق پستر یا شخصا

ی است، نیازی به پرداخت هزینه برای خدماتِ ادامه یافته نیست. اگر درخواست ادامهانتظار تصمیم ی مزایا گتر
را تأیید  کنید خدماتر که دریافت می توقفرا داشته باشید، و تصمیم نهاتی تجدیدنظر، تصمیم مبتز بر کاهش یا 

دازید. کند، لازم است هزینه خدمات ارائه شده هنگامی که تجدیدنظر در انتظار تصمیم ی بوده است را بت   گتر
 

نده، صلاحیت این کار را دارند و در هیچ یک از سطوح قبلی بررسی یا دهد که اشخاص تصمیماطمینان می • گتر
ی دخالت نداشتهتصمیم  اند. گتر

 
آورد ، از جمله سوابق تان فراهم می، قبل و در طی مدت تجدیدنظر، برای شما یا نمایندهامکان بررسی پرونده را  •

 پزشکی و هرگونه سند و مدرک یا سوابق بررسی شده دیگری در طی فرآیند تجدیدنظر. 
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، را برای • ، به صورت حضوری یا کتتی

ز فرصت منطقر برای ارائه مدارک و ادعاهای حقیقر یا قانوتز تان امکان داشیر
 آورد. فراهم می

 
ز شما، نماینده •  داراتی امکان قرار گرفیر

ز تجدیدنظر تان یا نماینده قانوتز ، به عنوان طرفیر
ز
فراهم  ،های یک عضو متوف

 آورد. می
 

، به شما اطلاع •  کند. رساتز میدر مورد بررسی شدن تجدیدنظرتان از طریق ارسال تأییدیه کتتی
 

، پس از تکمیل فرآیند تجدیدنظر، به شما اطلاعدر مورد حق درخواست جلسه • رساتز ی دادرسی عادلانه دولتر
 کند. می

 

 می
ی

 توانم درخواست تجدیدنظر خود را ثبت کنم؟ چه زمان
 
 خود درخواست تجدیدنظر داشته باشید:  START-ODSتوانید از می

 
دهندگان طرف قرارداد شهرستان، تصمیمی اتخاذ کنند مبتز بر اینکه شما برای دریافت اگر شهرستان یا یکی از ارائه •

ورت پزشکی Medi-Calهر یک از خدمات درمان مصرف مواد  ایط  ،به دلیل برآورده نکردن معیارهای ضز واجد سرر
 نیستید. 

 
مصرف مواد نیاز دارید و از شهرستان درخواست تأیید آن را  تان گمان کند که به خدمات درماندهندهاگر ارائه •

تان را رد کند یا نوع و تعداد دفعات دریافت دهندهداشته باشد، اما شهرستان موافقت نکند و درخواست ارائه
 خدمات را تغیتر دهد. 

 
ی به اطلاعات میمشهرستان درخواست تأیید کرده باشد، اما شهرستان برای تصتان از طرحدهندهاگر ارائه • گتر

ی نیاز داشته و فرآیند تأیید را به موقع تکمیل نکند.   بیشتر
 

ز شده توسط طرح ،شهرستان شما اگر طرح •  تعییر
 شهرستان ارائه ندهد. خدمات را بر اساس جداول زماتز

 
 زود ارائه نمیشهرستان، به منظور برآورده کردن نیازهایکنید که طرحاگر فکر می •

ز
 دهد. تان، خدمات را به اندازه کاف

 
 تان به موقع حل نشده باشد. شدهاگر شکایت، تجدیدنظر یا تجدیدنظر تشی    ع •

 
 ه باشید. تان در مورد خدمات مصرف مواد مورد نیازتان توافق نداشتدهندهاگر شما و ارائه •
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 توانم درخواست تجدیدنظر را ثبت کنم؟ چگونه می
 

ز در ارتباط با درخواست تجدیدنظر با شمارهشما می ز  7900-742-888-1ی توانید برای کمک گرفیر ید. شما همچنیر تماس بگتر
پیدا کنید، یا از  SAPCاز وبسایت  Patient and Publicشهرستان را در بخش توانید فرم درخواست تجدیدنظر طرحمی

 ی خدمات خود بخواهید. دهندهارائه
 

دهندگان، جهت پست کردن درخواست تجدیدنظر شما فراهم دار را، در محل ارائههای خودآدرسشهرستان، نامهطرح
ز میآورده  توانید درخواست تجدیدنظر خود را از طریق زیر ارسال کنید: است. شما همچنیر

 

 ایمیل کنید.  SAPCMonitoring@ph.lacounty.govفرم را به  •

 فکس کنید.  6692-458-626-1فرم را به  •
 

ی شده است؟ چگونه بدانم در مورد تجدیدنظر من تصمیم  گیر
 

دهد. این تان به صورت کتتی در مورد تصمیم اتخاذ شده در رابطه با تجدیدنظر شما اطلاع میشهرستان به شما یا نمایندهطرح
 اطلاعیه شامل اطلاعات زیر خواهد بود: 

 نتایج فرآیند حل تجدیدنظر.  •
 تاری    خ تصمیم اتخاذ شده برای تجدیدنظر.  •
ز شامل اطلاعاتر در یماگر در تجدیدنظر به طور کامل به نفع شما تصم • ی نشده باشد، این اطلاعیه همچنیر گتر

ی دادرسی ی ثبت درخواست برای جلسهی دادرسی عادلانه دولتر و رویهمورد حق و حقوق شما برای جلسه
 عادلانه دولتر خواهد بود. 

 

 وجود دارد؟ 
ی

 آیا برای ثبت درخواست تجدیدنظر محدودیت زمان
 

مندی از مزایای، درخواست تجدیدنظر را ثبت کنید. توجه داشته ی عدم بهرهروز تقویمی از تاری    خ اطلاعیه 60باید در طی مدت 
مندی از مزایا را ی عدم بهرهمندی از مزایا را دریافت نخواهید کرد. زماتز که اطلاعیهی عدم بهرهباشید که همیشه اطلاعیه

توانید این نوع درخواست تجدیدنظر واست تجدیدنظر وجود ندارد؛ بنابراین میکنید، محدودیت زماتز برای ثبت درخدریافت نمی
 را در هر زماتز ثبت کنید. 

 

 در مورد تجدیدنظر من تصمیم
ی

ی میچه زمان  شود؟ گیر
 

ی گتر کند، در مورد آن تصمیمروز تقویمی از زماتز که درخواست تجدیدنظرتان را دریافت می 30شهرستان باید ظرف مدت طرح
تان و این تاختر به نفعاست شهرستان گمان کند که نیاز به کسب اطلاعات بیشتر کند. اگر شما درخواست بدهید یا اگر طرح

، می 14توان تا می، این جدول زماتز را باشد می  که این تاختر
تواند به نفع شما روز تقویمی دیگر افزایش داد. یک مثال برای زماتز

ی برای کسب اطلاعات از شما یا ارائهکند اگر طرحهرستان فکر میباشد، هنگامی است که ش تان دهندهشهرستان زمان بیشتر
 داشته باشد، ممکن است قادر به تأیید تجدیدنظرتان باشد. 

 

ی در مورد تجدیدنظرم صیر کنم چه میروز برای تصمیم 30اگر نتوانم   شود؟ گیر
 

ایط باشد، مییدنظر تشی    عچنانچه فرآیند تجدیدنظر، برای فرآیند تجد  تر انجام شود. تواند سری    عشده واجد سرر
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 شده چیست؟ تجدیدنظر تسری    ع
 

ی در مورد یک تجدیدنظر است. فرآیند تجدیدنظرهای تشی    عتری برای تصمیمشده، روش سری    عتجدیدنظر تشی    ع شده گتر
 ی استاندارد است به جز موارد زیر: هامشابه فرآیند تجدیدنظر 

 
 تجدیدنظر شما باید ملزومات خاصی را برآورده کند.  •

 
 شده محدودیت زماتز متفاوتر نسبت به فرآیند تجدیدنظر استاندارد دارد. فرآیند تجدیدنظر تشی    ع •

 
شده شده درخواست شفاهی ارائه دهید. لازم نیست درخواست تجدیدنظر تشی    عتوانید برای تجدیدنظر تشی    عمی •

 دهید.  را به صورت کتتی ارائه
 

 می
ی

 شده ثبت کنم؟ توانم درخواست تجدیدنظر تسری    عچه زمان
 

،  30کنید انتظار اگر فکر می ، سلامت یا تواناتی دستیاتی
ی

روز تقویمی برای اتخاذ تصمیم در مورد تجدیدنظر استاندارد، زندگ
ی حداکتر عملکردتان را، به خطر نگهداری یا بازپس ی تشی    عست تصمیمتوانید درخوااندازد، میمیگتر شده تجدیدنظر را داشته گتر
کند، شهرستان شما در شده را برآورده میشهرستان موافقت کند که تجدیدنظرتان ملزومات تجدیدنظر تشی    عباشید. اگر طرح

ی شهرستان، تصمیمساعت پس از دریافت تجدیدنظر توسط طرح 72تان، ظرف مدت شدهمورد تجدیدنظرتان تشی    ع گتر
تان و این تاختر به نفع است شهرستان گمان کند که نیاز به کسب اطلاعات بیشتر د. اگر شما درخواست بدهید یا اگر طرحکنمی
شهرستان شما این بازه زماتز را تمدید کند، روز تقویمی دیگر افزایش داد. اگر طرح 14توان تا می، این جدول زماتز را باشد می

 دهد. ی توضیح کتتی برای دلیل تمدید این بازه زماتز به شما ارائه میبرنامه
 

د که تجدیدنظرتان صلاحیت تجدیدنظر تشی    عاگر طرح شهرستان باید تلاش منطقر شده را ندارد، طرحشهرستان تصمیم بگتر
رساتز و دلیل این روز تقویمی، به صورت کتتی به شما اطلاع 2برای ارائه اطلاعیه شفاهی به موقع به شما انجام دهد و طی مدت 

ی را بیان کند. سپس تجدیدتصمیم تر در این بخش مشخص شده است، ی زماتز تجدیدنظر استاندارد که پیشنظر شما از بازهگتر
وی می ز معیارهای تجدیدنظر تشی    عپتر  توانید شکایت کنید. شده موافقت ندارید، میکند. اگر با تصمیم شهرستان، مبتز بر نداشیر

 
کند، این طرح به صورت شفاهی و کتتی به شما و ی میگتر تان تصمیمشدهشهرستان در مورد تجدیدنظر تشی    عزماتز که طرح

، اطلاع ز درگتر  کند. رساتز میتمامی طرفیر
 

 ی دادرسی عادلانه دولتی فرآیند جلسه
 

 ی دادرسی عادلانه دولتی چیست؟ جلسه
 

شود تا اطمینان میی خدمات اجتماعی کالیفرنیا انجام ی دادرسی عادلانه دولتر یک بررسی مستقل است که توسط ادارهجلسه
د را دریافت میبه شما تعلق می Medi-Calی خدمات درمان مصرف مواد که تحت برنامه ،حاصل گردد که شما   کنید. گتر

 

 ی دادرسی عادلانه دولتی چیست؟ حق و حقوق من برای جلسه
 

 شما از حق و حقوق زیر برخوردارید: 
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ز خدمات اجتماعی کالیفرنیا )که جلسهی برخورداری از یک جلسه دادرسی قبل از اداره • ی دادرسی عادلانه دولتر نتر
 شود.(نامیده می

 
 مطلع شدن در مورد  •

ی
. درخواست جلسه چگونکی  ی دادرسی عادلانه دولتر

 
 در جلسه •

ی
ز حاکم بر نمایندگ . مطلع شدن در مورد قوانیر  ی دادرسی عادلانه دولتر

 
ز مزایای شما، به محض درخواست، طی  • ، اگر درخواست جلسهفرآیند جلسهادامه یافیر ی ی دادرسی عادلانه دولتر

 های زماتز مورد نیاز را داده باشید. دادرسی عادلانه دولتر در بازه
 

 می
ی

 ی دادرسی عادلانه دولتی را ثبت کنم؟ توانم درخواست جلسهچه زمان
 
 ی دادرسی عادلانه دولتر را در موارد زیر ثبت کنید: توانید درخواست جلسهمی
 

 شهرستان را تکمیل کرده باشید. اگر فرآیند تجدیدنظر طرح •
 

دهندگان طرف قرارداد شهرستان تصمیمی اتخاذ کنند مبتز بر اینکه شما برای دریافت اگر شهرستان یا یکی از ارائه •
ایط  Medi-Calف مواد هر یک از خدمات درمان مصر  ورت پزشکی، واجد سرر به دلیل برآورده نکردن معیارهای ضز

 باشید. نمی
 

شهرستان درخواست تأیید آن را تان گمان کند که به خدمات درمان مصرف مواد نیاز دارید و از طرحدهندهاگر ارائه •
ا رد کند یا نوع و تعداد دفعات دریافت تان ر دهندهشهرستان موافقت نکند و درخواست ارائهداشته باشد، اما طرح
 خدمات را تغیتر دهد. 

 
ی به اطلاعات شهرستان برای تصمیمشهرستان درخواست تأیید کرده باشد، اما طرحتان از طرحدهندهاگر ارائه • گتر

ی نیاز داشته و فرآیند تأیید را به موقع تکمیل نکند.   بیشتر
 

ز شده توسط شهرستان ارائه ندهد. اگر طرح •  تعییر
 شهرستان شما، خدمات را بر اساس جداول زماتز

 
 زود ارائه نمیشهرستان خدمات را برای برآورده کردن نیازهایکنید که طرحاگر فکر می •

ز
 دهد. تان به اندازه کاف

 
 اشد. تان به موقع حل نشده بشدهاگر شکایت، تجدیدنظر یا تجدیدنظر تشی    ع •

 
 تان در مورد خدمات مصرف مواد مورد نیازتان توافق نداشته باشید. دهندهاگر شما و ارائه •

 

 ی دادرسی عادلانه دولتی را داشته باشم؟ چگونه درخواست جلسه
 
 از ادارهمی

ً
توانید می ی دادرسی عادلانه دولتر را داشته باشید. خواست جلسهدر  ی خدمات اجتماعی کالیفرنیا توانید مستقیما
 از طریق مکاتبه با آدرس زیر داشته باشید:  ،ی دادرسی عادلانه دولتر را درخواست جلسه
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Sacramento, California 95814 
 

ز می ید.  8349-952-800-1با  TDDیا برای  8349-952-800-1ی شمارهتوانید با همچنیر  تماس بگتر
 

 وجود دارد؟ آیا برای ثبت درخواست جلسه
ی

 ی دادرسی عادلانه دولتی محدودیت زمان
 

روز تقویمی یا از روز بعد از اینکه  120ی دادرسی عادلانه دولتر فرصت دارید. این روز تقویمی برای درخواست جلسه 120فقط 
 اطلاعیه تصمیمشهطرح

ً
ی در مورد تجدیدنظر را به شما ارئه دهد و یا از روز پس از تاری    خ پستر اطلاعیه رستان شخصا گتر

وع میتصمیم ی شهرستان در مورد تجدیدنظر، سرر   شود. گتر
 

ی دادرسی عادلانه دولتر را داشته توانید در هر زماتز درخواست جلسهمندی از مزایا را دریافت نکردید، میی عدم بهرهاگر اطلاعیه
 باشید. 

 

 که منتظر تصمیم جلسه
ی

توانم به دریافت خدمات ادامه باشم، میی دادرسی عادلانه دولتی میآیا زمان
 دهم؟ 

 
ی دریافت درمان کنید و خواهان ادامهدهید، در حال حاضز درمان را دریافت میست تجدیدنظر میبله، اگر در حالی که درخوا

  ،ی تصمیم درخواست تجدیدنظر روز از بعد از آن که اطلاعیه 10بایست تا حداکتر باشید، شما میمی
ً
از طریق پستر یا شخصا

ی دادرسی عادلانه خدمات را اعلام کند، درخواست جلسه وقفتکاهش یا شهرستان  یا قبل از تاریخز که طرح به دست شما برسد 
بایست اظهار داشته که خواهان دریافت دهید، شما میی دادرسی عادلانه دولتر میدولتر دهید. هنگامی که درخواست جلسه

ی است، نیای دادرسی عادلانه دولتر در انتظار تصمیمهنگامی که جلسهباشید. به علاوه، درمان می زی به پرداخت هزینه برای گتر
 خدماتِ دریافتر نیست. 

 
 مزایا را داشته باشید، و تصمیم نهاتی تجدیدنظر جلسه

ز ، تصمیم مبتز بر اگر درخواست ادامه یافیر ی دادرسی عادلانه دولتر
کنید را تأیید کند، ممکن است لازم شود هزینه خدمات ارائه شده هنگامی که تجدید نظر میخدماتر که دریافت  توقفکاهش یا 

دازید. در انتظار تصمیم ی بوده است را بت   گتر
 

ی جلسهروز برای تصمیم 90اگر نتوانم   شود؟ ی دادرسی عادلانه دولتی صیر کنم چه میگیر
 

تان در تواند سلامت شما را با خطرات جدی از جمله مشکلات در ارتباط با تواناتی روز تقویمی می 90ی کنید که بازهاگر فکر می
ی دادرسی عادلانه دولتر توانید درخواست جلسههای حیاتر مهم، مواجه کند، شما میکسب، نگهداشت، یا بازکسب فعالیت

، درخواست شما مبتز بر جلسهی خدمات اجتماعی، بخش داتر( را بدهید. ادارهشده )سری    عتشی    ع ی دادرسی عادلانه درسی دولتر
ایط آن میکند و تصمیم میشده را بررسی میدولتر تشی    ع د که آیا شما واجد سرر . اگر درخواست جلسهگتر ی دادرسی باشید یا ختر

روز کاری از تاریخز  3 ی دادرسی در طیی دادرسی برقرار خواهد شد و تصمیم جلسهشده، مورد قبول واقع شد، جلسهتشی    ع
 که درخواست شما توسط بخش دادرسی دولتر دریافت شده، صادر خواهد شد. 

 

 ایالت کالیفرنیا  MEDI-CALی اطلاعات مهم در ارتباط با برنامه
 

 را دریافت کند؟  Medi-Calتواند چه کسی می
 

ایط دریافت   های زیر جای دارید: باشید اگر در یکی از گروهمی Medi-Calشما واجد سرر
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 ساله، یا بالاتر  65 •
ز  21 •  تر ساله، یا پاییر
ز یک بزرگ • ایط درآمدی بودن  65تا  21سال بیر ط واجد سرر  سال، به سرر
 نابینا یا معلول  •
 زنان باردار  •
  هاییتر تی / اهلِ پناهندگان خاص، یا مهاجران کوبا •
 ی مراقبت در آسایشگاه کنندهدریافت •

 
ایط بودن دریافت  ، Medi-Cal ینامهدرخواستتقاضای بایست ساکن کالیفرنیا باشید. برای ، شما میMedi-Calبرای واجد سرر

ید، یا به آنجا مراجعه نمایید، و یا از طریق وبتوانید با ادارهشما می نتر ی خدمات اجتماعی محلی شهرستان تماس بگتر گاه اینتر
MediCalApplications.aspx/cal/pages-http://www.dhcs.ca.gov/services/medi  مایید. ناقدام 

 

 پرداخت کنم؟  ایههزین Medi-Calآیا لازم است برای 
 

 پرداخت کنید.  Medi-Cal مبلغز را برایتان،بایست با توجه به مقدار حقوق یا درآمد ماهانهشما می
 

تان باشد، لازم نیست پرداختر در خصوص برای اندازه خانواده Medi-Calاگر درآمد شما کمتر از حد نصاب  •
 داشته باشید.  Medi-Calخدمات 

 
تان باشد، لازم است مقدار پرداختر برای برای اندازه خانواده Medi-Calاگر درآمد شما بیشتر از حد نصاب  •

ان پرداخت شما  ز شود. وقتر شما نامیده می« هازهزینسهم»خدمات درمان یا خدمات مصرف مواد داشته باشید. متر
های درماتز تحت پوشش را برای همان ماه پرداخت مابقر هزینه Medi-Calرا پرداخت کردید، « ازهزینهسهم»
ی پرداخت کنید. کند. در ماهی که هزینهمی ز  ها درماتز ندارید، لازم نیست چتر
 

دازید. این بدین معناست که « پرداختسهم» Medi-Calممکن است لازم باشد برای هر درمان تحت پوشش  • بت 
ای ای، هزینهدر هر نوبت دریافت خدمات پزشکی یا خدمات درمان مصرف مواد، یا خرید دارو تجویز شده یا نسخه

ز در مواقغ که برای دریافت خدمات معمول، به بخش اورژانس بیمارستان تان پرداخت میاز جیب کنید. همچنیر
دازید. ت سهمروید، لازم اسمی   پرداخت را بت 

 
 د، شما را در جریان قرار خواهد گذاشت. یی خدمات شما، در صورتر که نیاز به دادن سهم پرداخت باشدهندهارائه
 

 کنید ، از شما درخواست کند تا برای خدمات ارائه شده، مبلغز پرداخت کنید، اما شما تصور میی درمان مصرف مواد اگر برنامه
 کم بوده و این خدمات باید به صورت رایگان )بدون هزینه( درآمدتا که

ز
جهت دریافت کمک،  توانید ، میارائه گردد ن به اندازه کاف

ید تماس ( SAPC)شهرستان  با  7900-742-888-1ی شماره از طریق  . بگتر
 

 START-ODSی خدماتر در شبکه دهندها از یک ارائهمربوط به مصرف مواد ر  خدمات که  Medi-Cal  دارایبیشتر افرادِ 
ندارند، بنابراین تمام خدمات برای این دسته از افراد رایگان  Medi-Cal یهزینهاز سهمکنند، دریافت می آنجلسلسشهرستان

 . )بدون پرداخت( خواهد بود 
 

 دهد؟ را پوشش می ونقلحمل Medi-Calآیا 

 
 Medi-Calی های مواد و الکل مشکل داشته باشید، برنامهاگر با آمدن به قرارهای ملاقات پزشکی یا قرارهای ملاقات درمان

ز وسیله می  کمک کند.   ونقلحملتواند به شما برای یافیر

http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/MediCalApplications.aspx
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ی از معلولیت کودکان )برای کودکان، برنامه • -800-1تواند کمک نماید )( شهرستان میCHDPی سلامت و جلوگتر

ید )توانید با اداره(. یا، شما می993-2437 های (. تلفن3777-613-866-1ی خدمات اجتماعی عمومی تماس بگتر
س می« County Government»ی تکمیلی در دفتر تلفن محلی شما در صفحه ز شما در دستر باشند. همچنیر

        و انتخاب« Services»و کلیک بر روی  www.dhcs.ca.govتوانید به صورت آنلاین، با بازدید از می
«Medi-Cal» .اطلاعات کسب نمایید ، 
 

های تلفنتواند یاری رسان باشد. شماره( می3777-613-866-1 )ی خدمات اجتماعی عمومیلان، ادارهبرای بزرگسا •
س می« County Government»ی تکمیلی در دفتر تلفن محلی شما در صفحه ز شما در دستر باشند. همچنیر

        و انتخاب« Services»و کلیک بر روی  www.dhcs.ca.govتوانید به صورت آنلاین، با بازدید از می
«Medi-Cal» .اطلاعات کسب نمایید ، 
 

 (ad) 14132طبق بخش  MCPاید، نویسی کردهنام Medi-Cal( MCPشده )اگر شما در طرح مراقبت مدیریت •
ز نهادها  ، از  ونقل برای تمامی نیازهایباشد. خدمات حملونقل میبه مساعدت در حمل ملزم، و رفاه قوانیر خدماتر

 باشد. شوند، مینمی START-ODSی هاتی که شامل برنامهجمله آن
 

 های اعضا حقوق و مسئولیت
 

 چیست؟  START-ODSحقوق من به عنوان دریافت کننده خدمات 
 

ایط برای  اقامت  DMC-ODSی آزمایسیر و در شهرستان دارای برنامه My Health LAیا  Medi-Calبه عنوان شخص واجد سرر
ورت پزشکی را از طرح  یر برخوردارید: شهرستان دارید. شما از حقوق ز دارد، شما حق دریافت خدمات درمان مصرف مواد دارای ضز

 
ام برخورد شود و توجه لازم به حق حریم خصوصی و نیاز شما برای حفظ محرمانه بودن اطلاعات  • با شما با احتر

 تان مرتفع شود. پزشکی
 

ایط و تواناتی اعضا های درماتز موجود و گزینهدریافت اطلاعات در مورد گزینه •
جهت  ،های جایگزین، که مناسب سرر

 درک آن باشد. 
 

یمشارکت در تصمیم • ز درمان. های مرتبط با مراقبتگتر  های مصرف مواد شما، از جمله حق نپذیرفیر
 

سی به موقع به مراقبت • ، دریافت دستر ها، در مواقغ که برای درمان بیماری اورژانسی، فوری یا یک وضعیت بحراتز
ورت پزشکی وجود داشته باشد، خدمات،   اند. سروز هفته در دستر  7ساعته و  24ضز

 
 START-ODSدر مورد خدمات درمان مصرف مواد تحت پوشش طرح  راهنما یکتابچهدریافت اطلاعات از این   •

ح داده شده است. شهرستان، سایر ضوابط طرح  شهرستان و حقوق شما همانطور که در اینجا سرر
 

 محافظت از اطلاعات سلامت محرمانه شما.  •
 

یا  CFR §164.524 45پزشکی شما، و درخواست اصلاح آن مطابق با درخواست و دریافت رونوشتر از سوابق  •
164.526 . 

 

http://www.dhcs.ca.gov/
http://www.dhcs.ca.gov/
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های جایگزین )از جمله خط بریل، خط درشت، در صورت درخواست، دریافت به موقع مطالب نوشتاری در قالب •
( که متناسب با قالب درخواست  شده باشد. دادهو فرمت صوتر

 
 تان. د اولویتدریافت خدمات ترجمه شفاهی برای زبان مور  •

 
س دریافت خدمات درمان مصرف مواد از طرح شهرستان که از ملزومات قراردادش با دولت در زمینه • های در دستر

ز   و تداوم مراقبت، و پوشش دادن و ارائه مجوز بودن خدمات، تضمیر
ی

، هماهنکی
ز
هاتی برای ظرفیت و خدمات کاف

وی می  کند. برای خدمات پتر
 

سی به خدمات رضایت • ، اگر زیر سن قانوتز باشید. دستر  مندی افراد صغتر
 

ورت پزشکی  • سی به خدمات دارای ضز به صورت به موقع، در صورتر که طرح، کارمند خدماتر یشبکهاز خارجدستر
« خدماتر یشبکهاز خارجی دهندهارائه»ی طرفِ قرارداد که بتواند خدمات را ارائه دهد، نداشته باشد. دهندهیا ارائه
شهرستان قرار ندارد. شهرستان باید اطمینان حاصل دهندگان طرحای است که در فهرست ارائهدهندهعتز ارائهبه م

 برای خدماتِ دریافتر از کند که شما هیچ گونه هزینه
ز
پردازید. نمی خدماتر یشبکهاز خارجی دهندهارائهی اضاف

 جهت کسب اطلاعات در مورد 
ی

توانید از ، میخدماتر یشبکهاز خارجی دهندهارائهدریافت خدمات از یک  چگونکی
ید.  SASHمرکز خدمات مربوط به سوء مصرف مواد یا با  7500-804-844-1ی طریق شماره  تماس بگتر

 
ی خدمات ی شبکهدارای صلاحیت در محدوده سلامتهای درخواست نظر ثانویه از یک متخصص مراقبت •

 برای شما. خدماتر یشبکهاز خارجشهرستان، یا یک متخصص 
ز
 بدون هیچ هزینه اضاف

 
، در مورد سازمان یا مراقبت • . ثبت شکایت، به صورت شفاهی یا کتتی  های دریافتر

 
، به محض دریافت اطلاعیه •  مندی از مزایا. ی عدم بهرهدرخواست تجدیدنظر، به صورت شفاهی یا کتتی

 
ایط مقدور بودن درخواست  Medi-Calی دادرسی عادلانه درخواست جلسه • ، از جمله اطلاعاتر در مورد سرر دولتر

 تجدیدنظر تشی    ع شده. 
 

 آزاد بودن از هر شکلی از محدودیت یا انزوا که به عنوان وسیله •
ز
ای برای اجبار، نظم و انضباط، راحتر و یا تلاف

 کردن استفاده شده باشد. 
 

ز تأثتر سوء در  •
 آزاد بودن برای اعمال این حق و حقوق بدون داشیر

ی
شهرستان، درمان شما توسط طرح چگونکی

 دهندگان یا دولت. ارائه
 

 چیست؟  START-ODSی خدمات ی من به عنوان دریافت کنندههامسئولیت
 

ح زیر است: ، مسئولیتSTART-ODSی خدمات کنندهبه عنوان دریافت  های شما، به سرر
 

اید. این مطالب به شهرستان دریافت کردهکه از طرح  ،رساتز به اعضاء اطلاع مربوط بهمطالعه با دقت مطالب  •
سی اند و در صورت نیاز، چگونه درمانشما کمک می  دریافت کنید.  را  کند تا بدانید چه خدماتر قابل دستر

 
ین نتیجه را کسب خواهید ی درماتز بندی. اگر از برنامهحضور برای درمان خود مطابق با زمان • وی کنید بهتر تان پتر

ساعت زودتر، با  24توانید در یکی از جلسات ملاقات خود حضور به عمل رسانید، حداقل کرد. اگر نمی
یدهندهارائه  د. تان تماس گرفته و برای روز و زمان دیگری وقت بگتر
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شهرستان( و کارت شناساتی دارای تصویر را در هنگام حضور برای درمان )طرح Medi-Calهمیشه کارت شناساتی  •

 با خود به همراه داشته باشید. 
 

جم شفاهی نیاز دارید قبل از وقت ملاقات به ارائه •  تان اطلاع دهید. دهندهاگر به متر
 

تری تان بگویید تا طرح درماتز شما دقیق باشد. هر چه اطلاعات کاملهدهندهای پزشکی خود را به ارائهتمامی دغدغه •
اک بگذارید، درمان شما موفقیتیهادر مورد نیاز  تر خواهد بود. تان به اشتر ز  آمتر

 
 هر سؤالی که دارید از ارائه •

ً
 طرح درماتز و هرگونه اطلاعات دیگری که دهندهحتما

ً
سید. مهم است که کاملا تان بت 

 کنید را درک کنید. ان دریافت میدر طی درم
 

وی کنید.  ،اید تان که در مورد آن توافق کردهدهندهی درماتز شما و ارائهاز برنامه •  پتر
 

 کند، رابطه کاری محکمی ایجاد کنید. ای که شما را درمان میدهندهبا ارائه •
 

ز هرگونه سؤالی در مورد خدمات خود، یا در صورتر که هرگو  • تان دارید و دهندهنه مشکلی با ارائهدر صورت داشیر
ید. قادر به حل آن نیستید، با طرح  شهرستان تماس بگتر

 
شهرستان خود اطلاع دهید. این اطلاعات دهنده و طرحدر صورت هرگونه تغیتر در اطلاعات شخصی خود، به ارائه •

کت در  تواند بر تلفن، و هرگونه اطلاعات پزشکی دیگری است که میشامل آدرس، شماره روی تواناتی شما برای سرر
گذار باشد.   درمان تأثتر

 
ام رفتار کنید. ادب و دهند، با رعایت با کارکناتز که درمان شما را ارائه می •  احتر

 
 ، گزارش دهید. 7900-742-888-1باشید، آن را با تماس به برداری یا سوءاستفاده مشکوک میاگر به انجام کلاه •

 

 دهندگان ارائهفهرست راهنمای 
 

سطرحی دهندهارائهفهرست راهنمای  ز شناخته  SBATبودن خدمات و تختخواب یا شهرستان، که به عنوان ابزار دردستر نتر
 شود، شامل اطلاعات مرتبط با موارد زیر است: می
 

س اند؛  (1  خدمات یا سطوح مراقبتر که از طریق آدرس سایت در دستر
 

 ها؛ رای هر یک از آدرس سایتاطلاعات تماس و ساعات کاری ب (2
 

س بودن خدمات مختص زبان و فرهنگ؛  (3  در دستر
 

 دهندگان؛ ی جدید توسط ارائههابیمار  پذیرش یا عدم پذیرش (4
 

 هانظر برای هر یک از آدرس سایت ی مدِ پزشکان مجاز، شاغل در حیطه (5
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ز می ز در رابطه با زمانهمچنیر -1ی بندی یک وقت ملاقات ورودی، از طریق شمارهتوانید برای دریافت غربالگری و کمک گرفیر
ید.  SASHبا مرکز خدمات مربوط به سوء مصرف مواد یا  844-804-7500  تماس بگتر

 

 درخواست گذار از مراقبت 
 

 میچه 
ی

خارجالدرح بلی، وی قدهندهتوانم درخواست ابقاء ارائهزمان  را بدهمیشبکهاز حاضی
ی

 ؟خدمان
 

ز به طرح •  ، اگر: بدهید خدماتر را یشبکهاز ی خارجدهندهتوانید درخواست ابقاء ارائهشهرستان، شما میپس از پیوسیر
o ی شدنسبب آسیب جدی به سلامت ،ی جدید دهندهگذار به ارائه تان در بیمارستان یا تان شود، یا احتمال بستر

 دیگر موسسات را افزایش دهد؛ و 
 

o     خدمات درماتز دریافت یشبکهاز ی خارجدهندهشهرستان، از ارائهگذار به طرح  خشما قبل از تاری ، خدماتر
 اید. کردهمی

 

 را بدهم؟ یشبکهاز ی خارجدهندهتوانم درخواست ابقاء ارائهچگونه می
ی

 خدمان
 

شهرستان ارائه به طرح را  توانید یک درخواست به صورت کتتی تان، میی کنوتز دهندهتان، یا ارائهی قانوتز شما، نماینده •
ز می  درخواست خدمات از دهید. شما همچنیر

ی
توانید برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد چگونکی

، یازشبکهخارجیدهندهارائه مرکز خدمات مربوط به سوء مصرف با  7500-804-844-1ی از طریق شمارهخدماتر
ید.  SASHمواد یا   تماس بگتر

 

( روز کاری، روند 3ریافت درخواست شما را ارسال خواهد کرد و ظرف مدت سه )شهرستان، تصدیق کتتی دطرح •
وع خواهد نمود.   درخواست شما را سرر

 

 یشبکهاز ی خارجدهندهشهرستان، به ارائهاگر بعد از گذار از طرح
ی

 شود؟ ام مراجعه کنم، چه میخدمان
 

خدماتر دریافت یازشبکهخارجیدهندهخدمات از یک ارائه( روز تقویمی از زماتز که 30توانید ظرف مدت سی )شما، می •
 درخواست گذار از مراقبت بدهید.  اید، درخواست فسخکرده

 

 شهرستان، درخواست گذار از مراقبت من را رد کند؟ چرا باید طرح
 

خارجی قبلی، ودرحالدهندهتواند درخواست شما برای ابقاء ارائهشهرستان، میطرح • خدماتر را رد کند، یازشبکهحاضز
 اگر: 

o باشد. دهنده را ثبت کردهشهرستان، مشکلات مربوط به کیفیت خدمات در ارتباط با ارائهطرح 
 

 شود؟ اگر درخواست گذار از مراقبت من رد شود، چه می
 

 رد کند: را  ، گذار از مراقبت شما شهرستانرحاگر ط •
o  به صورت کتتی به شما اعلام خواهد کرد؛ 
o خدماتر جایگزین که سطح یکساتز از خدمات را در مقایسه با یشبکهداخلیدهندهحداقل یک ارائه

 خدماتر ارائه دهد، به شما پیشنهاد خواهد کرد؛ و یازشبکهخارجیدهندهارائه
o وحقوق ثبت یک شکایت، آگاه خواهد کرد. باشید، شما را از حقشما مخالف رد درخواست می در صورتر که 
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ها را خدماتر جایگزین را به شما پیشنهاد دهد و شما یکی از آنیشبکهداخلیدهندهشهرستان، چندین ارائهاگر طرح •
کند و به خدماتر ارجاع داده یا واگذار مییشبکهداخلیدهندهشما را به یک ارائهشهرستان، انتخاب نکنید، سپس طرح

 سازد. صورت کتتی شما را از آن آگاه می
 

 شود؟اگر درخواست گذار از مراقبت من تأیید شود، چه می
 

 دهد: ارائه می شهرستان، موارد زیر را به شما ( روز از تأیید درخواست گذار از مراقبت، طرح۷ظرف مدت هفت ) •
o ی درخواست؛ تأییدیه 
o  مدت زمان تنظیم گذار از مراقبت؛ 
o ی استمرار مراقبت، اتفاق خواهد افتاد؛ و روندی که جهت گذار از مراقبت شما، در پایان دوره 
o ز ارائهدهندهانتخاب ارائهبرای وحقوق شما حق شهرستان، در هر خدماتر طرحیدهندگان شبکهای دیگر از بیر

 زمان که شما مایل باشید. 
 

 پیش خواهد رفت؟  با چه سرعتی فرآیند درخواست گذار از مراقبت من، 
 

شهرستان ( روز تقویمی، از تاریخز که طرح۳۰شهرستان، بازبیتز درخواست گذار از مراقبت شما را، ظرف سی )طرح •
 درخواست شما را دریافت کرده، کامل خواهد کرد. 

 

 می ی گذار در انتهای دوره
ی

فتد؟ از مراقبت من، چه اتفاف
ُ

 ا
 

، در مورد فرآیندهاتی که هنگام گذار تانی گذار از مراقبتپایان دوره( روز تقویمی، قبل از ۳۰شهرستان، ظرف سی )طرح •
دهد، شما را به صورت ی گذار از مراقبت رخ میخدماتر در پایان دورهیشبکهداخلیدهندهاز مراقبت شما به ارائه
،آگاه خواهد کرد.   کتتی

 


